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Vorrede. 


Die  Arbeit,  welche  wir  hiermit  der  Oeffeiitliclikeit  übergeben, 
hat  einen  doppelten  Zweck.  Einmal  sollen  die  Beziebnngen, 
welche  zwischen  Unfällen  und  Erkrankungen  des  Nervensystems 
bestehen,  und  deren  Discussion  einen  breiten  Eaam  in  den 
medicinischen  Veröffentlichungen  der  letzten  Jahre  eingenommen 
hat,  im  Zusammenhange  möglichst  nach  allen  Eichtangen  zur 
Darstellung  gebracht  werden.  Sodann  beabsichtigen  wir,  dem 
Arzte,  der  praktisch  an  die  Begutachtung  Verletzter  herangeht, 
das  gesammte  Handwerkszeug  für  die  neurologische  Auffassung 
des  einzelnen  Falles  an  die  Hand  zu  geben. 

Insbesondere  für  die  letztere  Aufgabe,  für  den  Gebrauch  des 
p]-aktischen  Arztes,  erschien  es  zweckmässig,  etwas  weiter  aus- 
zuholen und  eine  Eeilie  von  Auseinandersetzungen  in  den  Eahmen 
des  Buches  hinein  zu  ziehen,  von  denen  ein  Theil  dem  Neurologen 
vom  Fach  vielleicht  entbehrlich  erscheinen  wird,  während  andere 
mit  der  Neurologie  als  solcher  nichts  zu  thun  haben,  sondern  für 
jede  Begutachtung  von  Bedeutung  sind.  Wir  glauben,  dadurcli 
dieser  Arbeit  einen  grösseren  praktischen  Werth  gegeben  zu  haben. 
Nach  dieser  Eichtung  hin  haben  Avir  die  Fragen  der  Begutachtung 
und  Abschätzung  einer  allgemeinen  Erörterung  unterzogen. 

Wir  haben  es  ferner  für  nothwendig  gehalten,  die  Grund- 
anschauungen der  Anatomie  und  Physiologie  des  Nervensystems 
in  mögliclister  Kürze  darzustellen,  in  der  begründeten  Annahme, 
dass  nur  auf  dem  Boden  genauer  Kenntnisse  der  normalen 
Beschaffenheit  und  Function  eines  Organsystems  sich  eine  richtige 
Auffassung  des  pathologischen  Geschehens  in  demselben  gewinnen 
lässt.  Wir  haben  endlicli  die  Symptomatologie  und  die  ünter- 
suchungs-Methoden  unter  besonderer  Berücksichtigung  der  gerade 
bei  der  Gutachterthätigkeit  ins  Gewicht  fallenden  ^Fragen  in  aus- 
führlicher AVeise  behandelt. 


Die  allgemeine  Bedeutung  der  von  uns  erörterten  Fi-agen 
zwang  uns  zu  einem  Ueberschreiten  des  engsten  Rahmens  unserer 
Aufgabe  noch  nach  einer  anderen  Richtung  hin:  wir  haben  einen 
besonderen  Werth  auf  die  Behandlung  der  differential-diagnostischen 
Seite  gelegt.  Die  genaue  Absonderung  aller  theils  in  das  Gebiet 
des  Normalen  fallenden,  theils  aus  anderen  Ursachen  entstandenen 
Erscheinungen  von  den  durch  die  traumatische  Beeinflussung  des 
Nervensystems  bedingten  ist  eine  der  wichtigsten  Grundlagen 
für  die  richtige  Auffassung  jedes  einzelnen  Falles.  Die  „Unfalls- 
heilkunde" ist  ein  „Grenzgebiet"  und  zwar  ein  solches,  das  wesent- 
lich zwischen  Chirurgie  und  Neurologie  gelegen  ist.  Eine  ganze 
Reihe  „chirurgischer"  Fragen  sind  auf  das  Engste  mit  Fragen 
neurologischen  Characters  verknüpft  und  verlangten  deshalb  eine 
mehr  oder  minder  eingehende  Würdigung. 

Endlich  konnten  wir  nicht  umhin,  bei  der  Darstellung  der 
Neurosen  die  grundlegenden  Fragen  ganz  unabhängig  von  der 
Beziehung  zum  Unfall  zur  Sprache  zubringen;  nur  die  Kenntniss 
der  allgemeinen  Sätze  lässt  eine  zweckmässige  Anwendung  auf 
den  einzelnen  Fall,  für  uns  auf  die  traumatische  Entstehung,  zu. 

Wenn  wir  uns  auch  möglichst  eingehend  mit  der  einschlägigen 
Litteratur  beschäftigt  haben,  so  waren  wir  doch  im  Stande,  fast 
nach  allen  wesentlichen  Richtungen  hin  unsere  Auseinander- 
setzungen auf  eigenen  Erfahrungen  aufzubauen.  Das  gilt  ins- 
besondere für  den  ganzen  allgemeinen  Theil  und  im  speciellen 
Theil  vor  Allem  von  denjenigen  Capiteln,  die  sich  mit  den  Neurosen 
und  Psychosen  beschäftigen. 

Wir  sind  in  der  glücklichen  Lage  geAvesen,  ein  sehr  umfang- 
reiches Kranken material  ausnützen  zu  können.  Die  Anzahl  der 
Verletztem,  welche  wir  gesehen  haben,  beträgt  rund  fünftausend, 
darunter  an  tausend  Personen,  welche  an  Erkrankungen  des 
Nervensystems  litten  oder  solcher  verdächtig  Avaren.  Der  bei 
weitem  grösste  Theil  des  Materials  stammt  aus  dem  Institut  für 
Unfalls  verletzte  in  Breslau,  ein  kleinerer  Theil  gehört  imserer 
bahnärztlichen  und  privatärztlichen  Tiiätigkeit  an.  Unsere  Ver- 
letzten vertheilen  sich  auf  alle  Arten  landwirthschaftlicher, 
industrieller  und  sonstiger  Betriebe. 

Für  die  Frage  des  Vorkommens  einzelner  Erkrankungen 
(Tabes,  Paralysis  agitans  u.  s.  w.)  nach  Unfällen  überhaupt,  sowie 
für  manche  statistische  Fragen  ist  von  Bedeutung  die  (iesammt- 
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anzahl  der  A^'crletzteii,  aus  der  die  ims  zur  Beobachtung  gekoni- 
jiieneu  Fälle  gewissermasson  abgeschöpft  sind.  Von  einer  Anzald 
von  berufsgenossenschaftlichen  Sectionen  sind  uns  nahezu  alle 
schwierigen  und  zweifelhaften  Fälle  zur  Beurtheilung  zugesandt 
worden.  Ebenso  sind  wir  von  zwei  Eisenbahndirectionen  in 
vielen  unklai-en  Fällen  um  Rath  gefi-agt  worden.  Danach  ent- 
sprechen die  von  uns  beobachteten  Verletzten  einer  Gesammt- 
sunime  von  schätzungsweise  etwa  30,000  Unfällen. 

Aus  dem  Studium  ungezählter  Actenstücke  und  der  darin  ent- 
haltenen Gutachten  haben  wir  Erfahrungen  darüber  gesammelt,  was 
dem  einzelnen  practischen  Arzt  nicht  selten  bei  der  Untersuchung 
und  Begutachtung  Verletzter,  namentlich  solcher  mit  nervösen 
Störungen,  fehlt.  Gar  Manches  in  unserem  Werke,  das  dem 
einen  oder  dem  anderen  überflüssig  oder  selbstverständlich  er- 
scheinen möchte,  ist  auf  Grund  dieser  beim  Actenstudium  gemachten 
Erfahrungen  hineingenommen  worden. 

Als  eine  besonders  glückliche  Voraussetzung  für  die  Lösung 
unserer  Aufgabe  betrachten  wir  es,  dass  wir  einerseits  eine  sehr 
grosse  Anzahl  von  Verletzten  mit  zu  untersuchen  Gelegenheit 
hatten,  bei  denen  Störungen  des  Nervensystems  fehlten,  während 
wir  andererseits  bei  der  Untersuchung  von  Verletzten  mit  nervösen 
Störungen  Hand  in  Hand  mit  Verti'etern  anderer  medicinischer 
Speciahvissenschaften ,  der  Chirurgie,  der  Augenheilkunde,  der 
Ohrenheilkunde,  der  inneren  Medicin  arbeiteten.  Ganz  besonders 
in  Folge  dieses  collegialen  Zusammenarbeitens,  dieser  Wieder- 
vereinigung der  sonst  nur  zu  sehr  auseinandersplitteruden  ein- 
zelnen Zweige  der  Medicin,  wie  sie  bei  den  Untersuchungen  und 
insbesondere  an  den  gemeinsamen  Untersuchungsabenden  unseres 
Instituts  statthat,  glauben  wir  der  Einseitigkeit  rein  specialistischer 
AuflFassungsart  ferngeblieben  zu  sein. 

Wir  geben  uns  der  Hoffnung  hin,  dass  unser  Buch  den 
engeren  Fachgenossen  manches  Interessante  bringen  und  dem 
practischen  Arzte  ein  zuverlässiger  Wegweiser  in  den  Schwierig- 
keiten der  Gutachterthätigkeit  sein  werde. 


H.  Sachs. 


C.  S.  Freund. 
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Allgemeine  Einleitung. 


Der  Begriff  des  UnfaHs  im  wissenschaftlichen  nnd 
versicherungstechnischen  Sinne. 

Im  wissenschaftlichen  Sinne  ist  ein  Unfall  eine  plötz- 
liche, mechanische,  thermische,  chemische  oder  electrische  Ein- 
■svirkung  auf  den  Körper,  welche  eine  Schädigung  desselben 
herbeiführt.  Ob  ein  Zusammenstoss  des  Körpers  mit  einem  fremden 
Gegenstande  durch  eine  Bewegung  des  Körpers  oder  des  Gegen- 
standes herbeigeführt  wird,  ob  z.  B.  ein  Stein  vom  Dach  airf  den 
Kopf  des  Yerunglückenden,  oder  ob  dor  letztere  irgendwo  herunter 
und  mit  dem  Kopf  auf  einen  Stein  a_.  [fällt,  macht  für  den  Begriff 
des  Unfalls  keinen  Unterschied  aus.  Es  ist  nicht  nothwendig 
für-  den  Begiiff  des  Unfalls,  dass  die  mechanische  Einwirkung 
dui'ch  einen  fremden  Körper  geschieht;  dieselbe  kann  vielmehr 
auch  in  einer  energischen  Zusammenziehung  eines  Muskels  be- 
stehen. Es  ist  ferner  nicht  nothwendig,  dass  die  Schädigung 
eine  positive  ist,  sie  kann  auch  in  der  plötzlichen  Entziehung 
des  zum  Leben  nothwendigsten  Bedürfnisses,  der  Athemluft,  ge- 
geben sein;  die  Erstickung  ist  mithin  ein  Unfall. 

Ausgeschlossen  dagegen  sind  vom  Begriff  des  Unfalls:  durch 
ki-ankhafte  Yeränderungen  innerhalb  des  Körpers  selbst  bedingte 
wenn  auch  plötzlich  auftretende  Schädigungen,  wie  z.  B.  der  Blut- 
austi-itt  aus  einer  platzenden  Schlagader  im  Gehirn,  oder  der 
Durchbruch  eines  Eiterherdes  in  die  Bauchhöhle.  Ausgeschlossen 
sind  ferner  alle  diejenigen  Störungen,  Avelche  durch  den  mehr 
oder  minder  lange  Zeit  dauernden  Einfluss  einer  schädlichen 
Ursache  hervorgerufen  werden,  wie  längere  Zeit  hindurch  aus- 
geübter Druck  auf  eine  Körperstelle,  Einfluss  von  Hitze  oder 
Kälte  in  nicht  unmittelbar  schädigendem  Grade.  Ob  die  acuten, 
plötzHch  ihren  vollen  schädlichen  Einfluss  entfaltenden  Ver- 
giftungen, soweit  sie  niclit  ätzende  Wirkung  entfalten,  zu  den 
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Unfällen  zu  rechnen  sind,  kann  zweifelhaft  erscheinen;  die 
chronischen  Vergiftnngen  gehören  sicher  nicht  dazu.  Ausgeschlossen 
sind  ferner  von  dem  wissenschaftlichen  Begriff  des*  Unfalls  alle 
Infectionen,  mögen  deren  Träger  als  organisirte  Giftträger 
bekannt  sein  oder  nicht. 

Wesentlich  für  den  Begriff  des  Unfalls  ist,  dass  eine 
Schädigung  des  Körpers  stattgefunden  hat.  Jemand,  der  aus 
einer  beliebigen  Höhe  herunterspringt  und  sich  dabei  nichts  thut, 
hat  keinen  Unfall  erlitten.  Dagegen  ist  die  Grösse  des  schädigen- 
den Körpers  oder  die  Grösse  der  Schädigung  gleichgiltig.  Ein 
leichter  oberflächlicher  Hautriss  mit  der  Nadel  ist  ein  Unfall, 
eben  so  wie  das  Sichhineinspiessen  des  kleinsten  Stein-  oder 
Kohlensplitterchens  in  die  Hornhaut. 

Darnach  sind  also  Unfälle  alle  Schnitt-  und  Stichwunden, 
Eisse,  Quetschungen,  Knochenbrüche,  Aetzungen,  Verbrennungen, 
Erfrierungen  (und  zwar  nur  die  acuten,  durch  den  plötzlichen 
Einfluss  sehr  starker  Kältegrade  hervorgerufenen)  und  durch 
äusseren  Anlass  bewirkten  ''•Erstickungen,  endlich  Blitzschlag  und 
sonstige,  durch  starke  elecfrische  Ströme  hervorgerufene  Schädi- 
gungen des  Körpers. 

Unf alls  f  0 1  g  e  n  sind  die  infolge  der  Schädigung  eintretenden 
Aenderungen  im  normalen  Ablauf  der  Lebensäusserungen  bezw. 
die  durch  den  Unfall  herbeigeführten  Defectzustände  des  Körpers. 
Die  Unfallsfolgen  können  durch  die  Schädigung  direkt  hervor- 
gerufen sein  oder  in  den  durch  die  Heilung  der  Schäden  be- 
dingten Prozessen  und  deren  Producten  bestehen  (Narben,  Kuochen- 
verbiegungen,  Calluswucherungen  etc.).  Mittelbare  Unfallsfolgen 
entstehen  entweder  durch  den  schädigenden  Einfluss  der  unmittel- 
baren Unfallsfolgen  auf  den  übrigen  Körper  oder  Theile  desselben 
(z.  B.  Quetschungen  von  Nerven  durch  Calluswucherungen,  Nieren- 
entzündungen infolge  ausgedehnter  Hautverbrennimgen)  oder  in 
der  Weise,  dass  der  Unfall  und  seine  Folgen  als  auslösendes  oder 
begünstigendes  Moment  für  die  Entstehung  oder  Verschlimmerung 
einer  Krankheit  auftreten,  deren  eigentliche  Ursachen  auf  ganz 
anderen  Gebieten  liegen  (z.  B.  Entstehung  oder  Verschlimmerung 
einer  Lungenschwindsucht  durch  langes  Krankenlager  in  ungesunden 
Räumen  und  verschlechterte  Ernährungsverhältnisse  aus  Anlass 
eines  Beinbruchs;  Entstehung  eines  Gelenkschwamms  nach  einer 
Kniequetschung;  Bildung  eines  Panaritiums  im  Anschluss  an  eine 
kleine  Verletzung  der  Haut). 
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Im  versiclieriingstechnisclien  Sinne  ist  die  Begriffs- 
bestimmung des  Unfalls  nicht  so  einfach  zu  geben,  weil  hier 
einerseits  vertragsmässige  Bestimmungen,  andererseits  die  Eecht- 
sprechung  des  Eeichs-Yersiclierungsarates  dem  Begriffe  des  Unfalls 
eine  sehr  verschiedenartige  Bedeutung  gegeben  haben.  Ins- 
besondere ist  dieser  Begriff  ein  verschiedener,  je  nachdem  die 
öffentliche  reichsgesetzliche  Unfallversicherung  oder  private 
Versicherungs-Gesellschaften  in  Frage  kommen. 

I.  Die  Begriffsbestimmung  der  Privatgesellschaften  deckt 
sich  im  Allgemeinen  mit  dem,  was  eben  als  Unfall  im  wissen- 
schaftlichen Sinne  bezeichnet  worden  ist,  und  was  auch  der 
gewöhnliche  Sprachgebrauch  als  Unfall  auffasst.  Die  Vergiftungen 
gehören  danach  nicht  zu  den  Unfällen,  wohl  aber  die  Aetzungen. 
Sonnenstich  und  Erfrieren  sind  in  diesem  Sinne  keine  Unfälle, 
weil  zu  ihrer  Erzeugung  nicht  eine  plötzliche,  kurze  Zeit  an- 
dauernde, sondern  stets  eine  längere  Zeit  fortgesetzte  Einwirkung 
von  Wärme  oder  Kälte  gehört. 

Im  Allgemeinen  entschädigen  die  Yersicherungsgesellschaften 
nur  die  unmittelbaren  Eolgen  der  Unfälle.  In  nicht  ganz 
consequenter,  aber  praktischer  Weise  haben  indessen  die  meisten 
Versicherungsgesellschaften  eine  mittelbare  Folge  und  zwar  eine 
der  bacterieUen  Schädigungen  in  den  Bereich  der  Entschädigungs- 
pflicht mit  einbezogen,  nämlich  die  bei  Gelegenheit  von  äusseren 
Verletzungen,  wenn  auch  kleinster  und  unbedeutendster  Art,  oder 
im  Anschluss  an  solche  eintretende  Eiterung  oder  Blutvergiftung. 
Die  Gesellschaften  verlangen  dabei  den  ISTachweis  der  Verletzung. 

Inwieweit  einzelne  thatsächüche  und  zweifellose  Unfälle 
von  der  Entschädigungspflicht  ausgeschlossen  bleiben,  z.  B.  solche 
diu-ch  Selbstmordversuche,  Eaufereien  etc.,  Avird  durch  die  Ver- 
sicherungsbedingungen der  Gesellschaft,  event.  auch  durch  die 
Landesgesetzgebung  bedingt  und  unterliegt  nach  keiner  Eichtung 
hin  der  Beurtheilung  des  Arztes.  Genau  genommen  ist  die 
Frage,  ob  in  einem  gegebenen  Falle  ein  Unfall  vorliegt,  überhaupt 
nicht  Sache  des  Arztes;  insofern  der  Arzt  diese  oft  an  ihn  ge- 
richtete Frage  beantwortet,  geht  er  aus  seiner  eigentlichen 
Wissenssphäre  heraus.  Eichtigerweise  müsste  an  den  Arzt  die 
Frage  gerichtet  werden,  ob  eine  bei  dem  Untersuchten  vor- 
handene Abnormität  oder  krankhafte  Veränderung  die  Folge  eines 
Ereignisses  ist,  welches  sich  nach  den  bestimmten  Versicherungs- 
bedingungen oder  dem    allgemeinen  Sprachgebrauch  als  Unfall 
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darstellt.  In  der  Praxis  wird  diese  Unterscheidung  aber  wohl 
kaum  je  gemacht.  Der  Arzt  muss  daher  wissen  oder  sich  darüber 
Orientiren,  was  im  gegebenen  Falle  als  Unfall  zu  betrachten  ist, 
und  wird  hänfig  nicht  umhin  können,  den  Wortlaut  der  Ver- 
sichernngsbedingungen  vor  Abgabe  seines  Gutachtens  einzusehen. 

Wie  schon  angedeutet,  entschädigen  die  Privatversicherungs- 
gesellschaften nur  diejenigen  Unfallsfolgen,  welche  unmittelbar 
und  lediglich  durch  den  Unfall  verursacht  sind,  soAveit  nicht  der 
Verletzte  durch  eigene  Schuld  oder  durch  zu  späte  oder  ganz 
unterlassene  Nachsuchung  ärztlicher  Hilfe  die  schädlichen  Folgen 
des  Unfalls  ganz  oder  zum  Theil  selbst  herbeigeführt  hat.  Zu  den 
unmittelbaren  Folgen  des  Unfalls  werden  auch  diejenigen  Schädi- 
gungen gerechnet,  welche  bei  durch  den  Unfall  nothwendig  ge- 
wordenen Operationen  auftreten. 

Hat  ein  Unfall  ein  schon  vorher  nicht  gesundes  Individuum 
betroffen,  und  sind  die  entstandenen  krankhaften  Prozesse  und 
Yeränderungen  nicht  lediglich  Folgen  des  Unfalls,  sondern  gleich- 
zeitig zum  Theil  Folgen  der  vorhandenen,  vom  Unfall  unab- 
hängigen Erkrankung,  so  geht  die  Entschädigungspflicht  der 
Privatversicherungsgesellschaften  nur  soweit,  als  die  unmittelbaren 
Folgen  des  Unfalls  in  Frage  kommen.  Der  Gesammtzustand  nach 
dem  Unfall  muss  dann  schätzungsweise  in  zwei  Theile  zerlegt 
werden,  eine  sehr  schwierige  und  oft  unlösbare  Aufgabe. 

Ein  Mann,  der,  wie  sich  mit  Sicherheit  nachweisen  liess,  schon  vor 
seinem  Unfälle  an  Tabes  gelitten  hatte,  kommt  zu  Fall  und  bricht  einen 
Knöchel.  "Während  er  früher  in  seiner  Bewegungsfähigkeit  nicht  geschädigt 
war,  ist  er  jetzt  in  seiner  Fortbewegung  nicht  unbedeutend  gehemmt.  Die 
Folgen  des  Knöchelbruchs  allein  erklären  die  thatsächliche  Beeinträchtigung 
des  Ganges  nicht.  Wäre  der  Verletzte  gesund  gewesen,  so  würde  eine  dauernde 
Schädigung  wahrscheinlich  überhaupt  nicht  emgetreten  sein.  Eine  Eeihe  von 
Gesellschaften  wüi'de  in  diesem  Falle  nach  Heilung  des  Knöchelbrachs  jede 
weitere  Entschädigung  ablehnen,  weil  in  dem  Gesundheitszustande  des  Ver- 
sicherten eine  Veränderung  eingetreten  war,  die  bei  Abschluss  der  Ver- 
sicherung noch  nicht  vorhanden  oder  doch  noch  nicht  erkennbar  war.  Im 
gegebenen  Falle  wiu-de  durch  ärztliches  Schiedsgericht  der  Gesammtschaden 
auf  30  7o  geschätzt  und  davon  billiger  Weise  die  Hälfte  dem  Unfall,  die  andere 
Hälfte  der  Tabes  zur  Last  gelegt. 

Die  Privatversicherungsgesellschaften  versichern  häufig  nur 
in  Bezug  auf  die  Erwerbsfähigkeit  in  einem  bestimmten  Berufe 
oder  einer  bestimmten  Thätigkeit.  In  solchen  Fällen  wird  dem 
Arzte  die  Frage  vorgelegt,  inwieweit  der  Verletzte  bei  der  Aus- 
übung seiner  in  dem  Versicherungsverti-age  angegebenen  Thätigkeit 


behindert  sei.  Auch  die  Beantwortung  dieser  Fi-age  gehört  genau 
genommen  nicht  zur  Competenz  des  Arztes,  da  er  nicht  in  der 
Lage  ist,  und  nicht  von  ihm  verlangt  werden  kann,  dass  er  die 
zu  einer  jeden  bestimmten  Thätigkeit,  oder  einem  jeden  be- 
stimmten Berufe  nothwendige  Eigenartigkeit  der  Leistungsfähigkeit 
kennt.  Li  einem  solchen  Ealle  erscheint  es  zweckmässig,  dass 
der  Arzt  sich  über  die  fiü-  die  Ausübung  der  bestimmten  Thätigkeit 
nothwendigen  Leistungen  informirt,  sein  Urtheil  aber  unter  Be- 
rücksichtigung dieser  Leistungen  im  Wesentlichen  doch  auf  die 
allgemeine  körperliche  und  geistige  Leistungsfähigkeit  beschränkt, 
ohne  Einzelheiten  des  bestimmten  Berufs  in  den  Bereich  seiner 
Meinungsäusserung  zu  ziehen. 

(Z.  B.  kann  der  Arzt  angeben,  dass  der  Verletzte  nicht  im 
Stande  ist,  den  Arm  mit  Kraft  zu  heben,  oder  mit  den  Fingern 
einen  feinen  Gegenstand  festzuhalten,  und  es  den  technischen 
Sachverständigen  überlassen,  zu  beurtheilen,  inwieweit  diese  Ver- 
minderung der  Leistungsfähigkeit  schädigend  auf  die  bestimmte 
Berufsthätigkeit  einwirkt  und  etwa  den  Schmied  oder  den  Schneider 
bei  seiner  Thätigkeit  stört.) 

In  vielen  Fällen  kann  sich  aber  der  Arzt  der  eingehenden 
Beurtheilung  der  Leistimgsfähigkeit  auch  innerhalb  eines  be- 
stimmten Berufes  nicht  entziehen,  weil  er  die  technische  Seite 
der  Frage  immer  noch  viel  leichter  aufzufassen  im  Stande  ist,  als 
der  technische  Sachverständige  die  meist  viel  complicirtere  ärzt- 
liche Seite.  Dann  ist  eine  genaue  Orientirnng  über  die  für  den 
bestimmten  Beruf  erforderlichen  Leistungen  nothwendig. 

Sehr  zweckmässig  wäre  es,  wenn  in  solchen  Fällen  die  Streit- 
frage einem  Collegium  aus  ärztlichen  und  technischen  Sacli ver- 
ständigen vorgelegt  würde. 

n.  Nicht  unwesentlich  anders  steht  es  um  die  Begriffsbe- 
stimmung des  Unfalls  bei  der  öffentlichen  Unfallversicherung. 

Das  Unfallversicherungsgesetz  schränkt  nach  der  einen  Seite 
hin  die  Entschädigungspflicht  der  Berufsgenossenschaften  bei  Un- 
fällen wesentlich  ein,  insofern  es  sich  nur  auf  Betriebsunfälle 
erstreckt.  Die  Frage,  ob  ein  gegebener  Unfall  ein  Betriebsunfall 
ist,  ist  eine  rein  juristische  und  geht  den  Arzt  als  solchen  gar 
nichts  an. 

Auf  der  andern  Seite  ist  von  der  staatiichen  Versicherung 
der  Begriff  des  Unfalls  erheblich  Aveiter  ausgedehnt,  als  in  der 


wissensphattlichen  Auffassung  und  in  der  vertragsmässigeu  De- 
finition der  Privatgesellschaften. 

Es  ist  unmöglich,  eine  Definition  aufzustellen,  welche  alles 
das  deckte,  was  das  Reichs -Yersicherungsamt  bisher  als  Unfall 
im  Sinne  des  Gesetzes  anerkannt  hat.  Von  allgemeiner  Griltigkeit 
ist  nur  eines,  nämlich,  dass  „die  Schädigung  der  körper- 
lichen oder  geistigen  Gesundheit  des  Verletzten  auf 
ein  plötzliches,  d.  h.  zeitlich  bestimmbares,  in  einen 
verhältnissmässig  kurzen  Zeitraum  eingeschlossenes 
Ereigniss   zurückzuführen   ist.    welches   in  seinen 

—  möglicherweise  erst  allmählich  hervortretenden 

—  Folgen  den  Tod  oder  die  Körperverletzung  ver- 
ursacht". 

"Wie  lange  der  „verhältnissmässig  kurze  Zeitraum"  sein  darf, 
ist  Sache  der  individuellen  Anschauung  bezw.  der  jedesmaligen 
Entscheidung  des  Reichs -Versicherungsamtes. 

Die  Dauer  des  schädigenden  Ereignisses  kann  bis  zu  einem 
Tage  ausgedehnt  sein.  Damit  geht  der  gewöhnliche,  landläufige 
Begriff  des  Unfalls  ganz  verloren. 

Durch  diese  zeitliche  Ausdehnung  des  Unfallbegriffs  kommt  zu 
den  sonstigen  unfallbewirkenden  Momenten  noch  eines  hinzu,  näm- 
lich die  aussergewöhnliche  Anstrengung  bei  der  Betriebs- 
arbeit, sei  es,  dass  die  Anstrengung  für  den  betreffenden  Ai-beiter 
eine  ungewöhnliche  ist,  sei  es,  dass  es  sich  zAvar  um  eine  ge- 
wohnte Arbeit,  jedoch  unter  besonders  ungünstigen  Arbeitsbe- 
dingimgen  handelt.  Ja  es  wird  schon  als  Unfall  angesprochen, 
wenn  eine  Arbeit  nur  in  Bezug  auf  das  Alter  oder  den  körper- 
lichen Kräftezustand  des  einzelnen  bestimmten  Arbeiters  eine 
aussergewöhnliche  ist,  d.  h.  eine  solche,  welche  dieser  Arbeiter 
im  gewöhnüchen  Verlaufe  der  Betriebsarbeit  nicht  auszuführen  hat. 

Das  vom  Reichs  -  Versicherungsamt  verlangte  „besondere 
Ereigniss"  ist  in  diesem  Falle  durch  die  ungewohnte  Anstrengung 
gegeben. 

Nicht  zu  den  Unfällen  im  Sinne  des  Gesetzes  gehören  da- 
gegen alle  dauernden  und  nicht  in  einen  bestimmten  Zeitraum 
eingeschlossenen  schädUchen  Einflüsse,  Avelche  die  Betriebsarbeit 
mit  sich  bringt,  mögen  diese  Einflüsse  in  der  betreffenden  Arbeit 
als  solcher  begründet  sein  (Gewerbekrankheiten),  oder  mögen  sie 
durch  die  zufälligen,  aber  dauernden  Einrichtungen  der  Arbeits- 


Stätte  bedingt  sein  (nngünstige  Witterungsverliältnisse  bei  der 
Arbeit  im  Fi'eien,  ungesunde  Fabrikräume  etc.). 

Ebensowenig  stellen  die  plötzlich  während  der  Arbeit  ein- 
setzenden Erkrankungen  Unfälle  dar,  falls  sie  nicht  durch  ein 
besonderes,  durch  die  Arbeit  beduigtes  Ereigniss  in  dem  oben 
angegebenen  Sinne  hervorgerufen  wurden.  Ein  solches  Ereigniss 
wird  niemals  durch  die  gewöhnliche  Betriebsarbeit  gebildet;  es 
gehört  unter  allen  Umständen  das  Ungewöhnliche,  das  GeAvaltsame 
dazu.  So  kann  dieselbe  Erkrankung  je  nach  der  Ai-t  des  Arbeiters 
in  dem  einen  Falle  als  Unfall  gelten,  in  dem  andern  nicht. 

(Wird  ein  Feuerarbeiter  während  seiner  gewohnten  Thätigkeit 
am  Feuer  von  einem  Schlaganfall  betroffen,  so  liegt  kein  Unfall 
im  Sinne  des  Gesetzes  vor.  Ist  dagegen  ein  Arbeiter,  welcher  nicht  ge- 
wohnt ist,  am  Feuer  zu  arbeiten,  durch  besondere  Verhältnisse  ge- 
zwungen, einige  Zeit  schwere  Arbeit  in  der  JSTähe  des  Feuers  zu  ver- 
richten, so  gilt  ein  infolge  der  ungewohnten  äusseren  Bedingungen  ein- 
tretender Schlaganfall  als  Unfall  im  Sinne  des  Gesetzes,  und  zwar 
auch  dann,  wenn  der  beti'effende  Arbeiter  durch  seine  sonstigen 
körperlichen  Yerhältnisse  zu  Schlaganfällen  disponirt  war.) 

Acute  Vergiftungen,  Hitzschlag,  Erfrierungen,  sofern  sie  nui' 
in  Beziehung  zur  Betriebsarbeit  stehen,  gelten  als  Unfälle  im 
Sinne  des  Gesetzes;  die  Erfrierungen  allerdings  nur,  wenn  es  sich 
dabei  um  ein  in  einem  verhältnismässig  kurzen  Zeitraum  sich 
abspielendes  Ereigniss  handelt,  welches  über  das  gewohnte  Maass 
des  Erträglichen  und  bei  der  Arbeit  unvermeidlich  Vorkommenden 
hinausgeht.  Die  durch  den  dauernden  Aufenthalt  in  kalten 
Käuinen  oder  im  Freien  hervorgerufenen  „erfrorenen"  Finger  oder 
Ohren  gehören  daher  nicht  zu  den  Unfällen. 

Ob  eine  körperliche  Schädigung  im  Gefolge  eines  Unfalls 
plötzlich  oder  allmählich,  ob  sie  sofort  oder  längere  Zeit  nachher 
(bis  zu  2  Jahren)  in  die  Erscheinung  tritt,  ist  für  die  Entschädigungs- 
pflicht der  Berufsgenossenschaften  unwesentlich. 

Es  ist  also  für  die  staatliche  Unfallversicherung  characteristisch, 
dass  ausser  den  schon  von  Privat  -  Versicherungsgesellschaf  ten 
anerkannten  Unfällen,  noch  eine  ßeihe  von  Erkrankungen  als 
Unfallsfolgen  angesehen  Averdcn,  vorausgesetzt  nur,  dass  ihre 
Ursache  in  einem  zeitlich  durch  verhältnissmässig  enge  Grenzen 
bestimmten  und  nicht  dem  Gewohnten  entsprechenden  Ereigniss 
I)e8teht.  Dieser  Umstand  ist  es,  welcher  die  Beantwortung  der 
Frage,  ob  Unfallsfolge  oder  nicht,  in  zalilreichen  Fällen  ungemein 


erschwert.  Je  mehr  jemand  schon  zu  einer  bestimmten  Er- 
krankung veranlagt  ist,  um  so  geringfügiger  braucht  das  äussere 
Ereigniss  zu  sein,  welches  die  Krankheit  schliesslich  zum  Aus- 
bruch bringt.  Wer  ein  schwaches  Herz  liat,  etwa  an  einer 
Myocarditis  leidet,  wird  unter  Umständen  einer  geringen  Steigerung 
der  gewohnten  Arbeit  erliegen.  Inwieweit  diese  geringfügige 
Steigerung  als  ungewohntes  Ereigniss  und  die  Erkrankung  oder 
der  Tod  dabei  als  Unfallsfolge  anzusehen  ist,  darüber  wird  die 
Entscheidung  leider  immer  vom  Arzt  verlangt,  während  es  sich 
dabei  in  der  That  gar  nicht  um  eine  ärztliche  Frage  handelt.  Bei 
den  einzelnen  Erkrankungen  werden  wir  uns  mit  den  in  Frage 
kommenden  Streitpunkten  näher  zu  beschäftigen  haben. 


Eine  weitere  Ausdehnung  des  Unfallsbegriffs  seitens  der 
staatlichen  Versicherungsanstalten,  und  zwar  eine  gerade  für  die 
nervösen  Erkrankungen  besonders  belangi-eiche,  ist  dadurch  ge- 
geben, dass  auch  die  blosse  Einwirkung  eines  plötzlich  ein- 
tretenden ungewohnten  Ereignisses  auf  den  Geist  —  ohne  jede 
körperliche  Beeinflussung  oder  Schädigung  —  als  Unfall  betrachtet 
wird.  Es  handelt  sich  hierbei  um  Schreck,  Angst  oder  Aufregung. 
Beim  Schreck  ist  die  zeitliche  Begrenzung  des  schädigenden  Er- 
eignisses von  selbst  gegeben,  bei  der  Angst  muss  dieselbe  be- 
wiesen werden. 

(Eingeschlossensein  in  einem  zum  Theil  eingestürzten  Hause 
oder  bei  Gelegenheit  eines  Brandes  oder  im  Bergwerk  durch 
Verschüttung  des  Eingangs,  auch  ohne  die  geringste  körperliche 
Schädigung,  gilt  als  Unfall  und  eine  durch  die  dabei  ausgestandene 
Angst  hervorgerufene  Nerven-  oder  Geisteskrankheit  als  Unfalls- 
folge, auch  wenn  die  Angst,  also  das  schädigende  Moment,  sich 
über  einen  relativ  sehr  langen  Zeitraum  hingezogen  hat.) 

Aufregung  kann  z.  B.  bei  der  Kettungsarbeit  bei  einem 
Unglück  in  Frage  kommen. 

Der  Zusammenhang  krankhafter  Erscheinungen  mit 
einem  vorausgegangenen  Unfall. 

Die  staatliche  Unfallsversicherung  ist  eine  sociale  Wohlfahrts- 
einrichtung. Sie  soll  den  Arbeiter  davor  bewahren,  dass  er 
plötzlich  diu-ch  eine  infolge  der  Gefahren  des  Betriebes  eintretende 


Schädig-iing  seiner  Erwerbsfähigkeit  ins  Elend  gerathe.  Sie 
sichert  ilini  bezw.  seinen  Familienangehörigen  in  diesem  Falle 
einen  Eechtsanspruch  auf  einen  Ersatz  für  den  verloren  ge- 
gangenen Theil  seiner  Arbeitskraft  zu.  Der  Eechtsanspruch 
beruht  airf  den  beiden  Thatsachen,  dass  eine  Schädigung  der 
Arbeitsfähigkeit  eingetreten,  und  dass  die  Ursache  für  diese 
Schädigung  in  einem  (Betriebs-)  Unfälle  zu  suchen  sei. 

Die  Untersuchung  der  ersten  Frage,  soweit  dabei  krankhafte 
Zustände  des  Nervensystems  in  Frage  kommen,  bildet  den  Haupt- 
inhalt dieses  Buches.  In  Bezug  auf  die  zweite  Frage,  die  Be- 
urtheilung  des  Zusammenhangs  zwischen  einem  Unfälle  und  einer 
darauffolgenden  Erkrankung  oder  einem  krankhaften  Zustande, 
sind  folgende  allgemeine  Grundsätze  in  Berücksichtigung  zu  ziehen : 

1.  Ein  zu  Untersuchender  hat  einen  durch  Zeugen  festge- 
stellten oder  behaupteten  Unfall  erlitten.  —  Es  finden  sich  bei 
der  Untersuchung  zu  irgendwefcher  Zeit  nach  dem  Unfall  irgend- 
welche krankhafte  Erscheinungen :  Mit  dieser  Feststellung  ist  über 
den  causalen  Zusammenhang  zwischen  den  krankhaften  Erschei- 
nungen und  dem  vorangegangenen  Unfall  noch  nichts  gesagt. 
Ein  solcher  Zusammenhang  muss  vielmehr  bewiesen  werden. 

Der  Eigenart  der  Unfallversicherung,  als  einer  nicht  rein 
rechtlichen  Institution,  sondern  einer  Wohlfahrtseinrichtung,  ent- 
spricht es,  dass  in  zweifelhaften  Fällen  zu  Grünsten  des  Verletzten 
zu  entscheiden  ist;  wohl  gemerkt  aber  nur  in  zweifelhaften  Fällen, 
wo  die  Wage  annähernd  gleich  steht.  Es  genügt  nicht  die  An- 
nalnne  einer  blossen  entfernten  Möglichkeit,  sondern  es  muss 
ein  gewisser  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  verlangt  werden. 
Möglich  ist  schliesslich  alles  in  der  Welt.  Möglich  ist  es,  dass 
jemand  eine  leichte  Fingerverletzung  erleidet  und  später  als  mittel- 
bare Folge  derselben  scliAvere  Gehirnerscheinungen  darbietet,  näm- 
lich wenn  es  zu  einer  Infection  der  Fingerwunde  und  auf  dem 
Wege  einer  Blutvergiftung  zur  Meningitis  kommt.  In  solchen 
Fällen  muss  zwischen  dem  Unfall  und  dem  krankhaften  Folge- 
zustand ein  Zusammenhang  aufgedeckt  werden,  der  eine  gewisse 
Wahrscheinlichkeit  für  sich  in  Anspruch  nimmt.  Dass  das  in 
einzelnen  Fällen  sehr  schwierig  ist,  beruht  auf  den  leider  noch 
engen  Grenzen  unserer  ärztlichen  Wissenschaft  einerseits,  anderer- 
seits darauf,  dass  in  sehr  vielen  Fällen  die  nothwendigsten  Grund- 
lagen für  die  Beurtheilung  fehlen  und  nicht  herbeigeschafft  werden 
können.    Weder  der  Inhalt  der  Acten,  noch  die  Aussagen  des 
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zu  Uatersnchenden  sind  immer  zuverlässig  und  bedürfen  häufig 
einer  genauen  Nacliprüfung  auf  ihre  Wahrscheinlichkeit.  Des 
Ferneren  darf  der  Gutachter  sicli  durch  kein  noch  so  wohl  be- 
gründetes Mitleid  mit  dem  Kranken  bewegen  lassen,  demselben 
die  Wohlthat  einer  Unfallsreute  zu  Theil  werden  zu  lassen,  ebenso- 
wenig wie  auf  der  andern  Seite  auch  nicht  aus  den  unangenehmsten 
Eigenschaften  eines  an  sich  durchaus  unwürdigen  Individuums 
ein  Grund  mehr  für  die  Ablehnung  der  Rente  hergenommen 
werden  darf.  Der  Gutachter  muss  stets  dessen  eingedenk  sein, 
dass  es  sich  um  die  Entscheidung  einer  Rechtsfrage  handelt. 

Nicht  der  thatsächliche  Zusammenhang,  sondern  die 
Wahrscheinlichkeit  des  Zusammenhanges  muss  klar  gelegt 
werden.  Je  unwahrscheinlicher  an  sich  ein  Zusammenhang 
zwischen  einem  bestehenden  Krankheitszustande  und  einem  be- 
stimmten Unfall  ist,  um  so  mehr  ist  es  nothwendig,  dass  ein 
muthmasslich  bestehender  Zusammenhang  zu  möglichster  Wahr- 
scheinlichkeit gebracht  wird.  Dabei  kann  es  und  wird  es  gelegent- 
lich vorkommen,  dass  jemand  nicht  in  den  Besitz  einer  Rente 
kommt,  obwohl  er  dieselbe  verdient,  und  dass  jemand  zu  einer 
Rente  kommt,  der  einen  Anspruch  auf  dieselbe  nicht  hat.  Das 
ist  nicht  zu  ändern,  sondern  liegt  ebenso  in  der  menschlichen 
XJnzulänghchkeit,  wie  die  Thatsache,  dass  gelegentlich  von  den 
Gerichten  ein  Unschuldiger  verurtheilt  oder  ein  Schuldiger  frei- 
gesprochen wird. 

2.  In  zweifelhaften  Fällen  muss  der  Unfall  erwiesen  sein.  ' 
Die  blosse  Meldung  in  den  Acten,  dass  jemandem  ein  Unfall  oder 
der  und  der  Unfall  zugestossen  sei,  genügt  nicht.  Gelegentlich 
erweist  es  sich  nothwendig,  das  Urtheil  bedingt  abzugeben  mit 
der  ausdrücklichen  Bemerkung:  „unter  der  Voraussetzung,  dass 
der  Unfall  sich  so  und  so  zugetragen  hat."  Wird  ein  an  sich 
zweifelhafter  Unfall  von  Seiten  der  Berufsgenossenschaft  oder  des 
Schiedsgerichtes,  welches  das  Gutachten  einfordert,  anerkannt,  so 
wird  dadurch  die  Stellung  des  Gutachters  erhebhch  erleichtert. 
Für  die  wissenschaftliche  Verwerthung  eines  Falles  ist  die  Meinung 
der  Genossenschaft  oder  Behörde  natürlich  unmassgeblich. 

3.  Je  mehr  der  körperliche  oder  geistige  Zustand  des  Ver- 
letzten ein  solcher  ist,  wie  er  ausschliesslich  oder  vorwiegend 
nach  Unfällen  vorzukommen  pflegt,  und  je  besser  die  vorhandenen 
krankhaften  Veränderungen   durch  die  Art  des  Unfalls  unter 
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Berücksichtigung  der  seither  vergangenen  Zeit  erklärt  werden 
können,  um  so  wahrscheinlicher  ist  der  Zusammenhang. 

4.  Ist  umgekehrt  die  Erkrankung  eine  derartige,  Avie  sie  nach 
Unfällen  selten  oder  gar  nicht  vorzukommen  pflegt,  oder  sind 
Zeit  und  Art  des  Unfalls  schlecht  oder  gar  nicht  mit  den  vor- 
handenen krankhaften  Erscheinungen  in  Zusammenhang  zu  bringen, 
so  mindert  sich  entsprechend  die  Wahrscheinlichkeit  des  Zusammen- 
hanges. 

5.  Bestehen  neben  demjenigen  krankhaften  Zustande,  welchen 
der  Verletzte  als  Unfallsfolge  bezeichnet,  noch  anderweitige  Ver- 
änderungen am  Körper  gieiclier  oder  analoger  Art  an  nicht  vom 
Unfall  beh'offenen  Stellen,  so  wird  der  Zusammenhang  der  vom 
Kranken  als  Unfallsfolge  angegebenen  Veränderung  mit  dem  Un- 
fall zweifelhaft  (z.  B.  Lähmung  der  rechtsseitigen  kleinen  Hand- 
muskeln nach  einer  angeblichen  oder  erwiesenen  Verletzung  dieses 
Armes;  gleichzeitige  entsprechende  oder  gar  noch  stärkere  Lähmung 
der  gleichen  Muskeln  der  linken  Hand  spricht  gegen  den  Unfall 
als  Ursache.) 

Besteheu  überhaupt  verschiedenartige  krankhafte  Zustände, 
so  ist  für  jeden  einzelnen  der  Zusammenhang  mit  dem  Unfall  zu 
erwägen.  Erfahrungsgemäss  sind  die  Verletzten  geneigt,  alle 
krankhaften  Zustände  des  Körpers,  häufig  in  ganz  gutem  Glauben, 
auf  den  einen  bestimmten  Unfall  zu  beziehen. 

G.  Je  genauer  Ort  des  Unfalls  und  Ort  der  später  bestehenden 
krankhaften  Veränderungen  zusammenfallen,  um  so  wahrschein- 
licher ist  der  Zusammenhang.  Voraussetzung  für  die  Schluss- 
folgerung ist,  dass  der  Unfall  au  dem  betreffenden  Orte  erwiesen 
oder  wahrscheinlich  gemacht  ist. 

7.  Je  geringer  der  Unfall  an  sich  ist,  je  weniger  sonst 
Prädispositionen  zu  Erkrankungen  nachweisbar  sind,  um  so 
zweifelhafter  wird  der  Zusammenhang  einer  späteren  Erkrankung 
mit  dem  Unfall.  Li  dieser  Hinsicht  ist  zu  beachten,  ob  der  Ver- 
letzte nach  dem  Unfall  noch  längere  oder  kürzere  Zeit  weiter 
gearbeitet  hat,  ob  er  längere  oder  kürzere  Zeit  bettlägerig  war 
oder  doch  arbeitsunfähig  gewesen  ist. 

8.  Der  Krankheitszustand  schliesst  sich  nicht  unmittelbar  an 
die  Verletzung  an,  sondern  entwickelt  sich  erst  beliebig  lange 
Zeit  nach  dem  Unfall.  Liegt  zwischen  dem  Unfall  und  der  Er- 
krankung ein  längerei-  Zwischenraum,  so  spricht  die  Vermuthung 
im   Allgemeinen  nicht  dafür,  dass  ein  Zusammenhang  bestehe. 


Je  grösser  der  Zwischenraum,  um  so  zwingender  muss  der  Beweis 
für  die  Walirscheinlichkeit  der  Zusammenlianges  geführt  werden. 

Für  den  Zusammenhang  spriclit,  wenn  zwischen  dem  Unfall 
und  dem  deutlichen  Ausbruch  der  Krankheit  eine  Reihe  von  Er- 
scheinungen bestanden  haben,  welche  auf  das  später  sich  ent- 
wickelnde Leiden  hindeuten.  (Kopfverletzung;  danach  zunächst 
Kopfschmerzen  und  Schwändelerscheinungen,  dann  vorübergehende 
Zustände  von  Bewusstlosigkeit,  dann,  mitunter  erst  nach  Jahren, 
epileptische  Anfälle:  Zusammenhang  sehr  Avahrscheinlich.  - 
Kopfverletzung;  längeres  fi-eies  Intervall,  dann  Auftreten  epilep- 
tischer Anfälle;  gleichzeitig  chronischer  Alkoholisnius  nachweisbar: 
Zusammenhang  nicht  wahrscheinlich.)  Handelt  es  sich  um  ein 
Leiden,  welches  eriahrungsgemäss  auch  nach  Unfällen  sich  einstellt, 
so  spricht  das  Fehlen  anderweitiger  Ursachen  für  den  Zusammen- 
hang mit  dem  Unfall.  Insbesondere  bei  diesen  Fällen  ist  zu  be- 
rücksichtigen, dass  bei  der  grossen  Zahl  vorkommender  Unfälle 
unter  einer  Gruppe  von  Leuten,  welche  von  einer  bestimmten 
Erkrankung  befallen  werden,  immer  ein  Bruchtheil  von  solchen 
sich  befinden  muss,  welche  kürzere  oder  längere  Zeit  vorJier 
irgend  einen  Unfall  erlitten  haben. 

9.  Je  mehr  sichtlich  falsche  Angaben  und  Ueberfcreibungen 
des  Untersuchten  dessen  Glaubwürdigkeit  im  Allgemeinen  er- 
schüttern, um  so  vorsichtiger  muss  die  Beurtheilung  des  Krank- 
heitszustandes überhaupt  oder  seines  Zusammenhangs  mit  dem 
Unfall  sein. 

Die  Beurtheilung  der  Aggravation  und  Simulation  wird 
weiter  unten  ausführlicher  besprochen. 

Besondere  Schwierigkeiten  bietet  die  Beurtheilung,  ob  es  sich 
in  einem  gegebenen  Falle  um  Unfallsfolgen  und  um  eine  ent- 
schädigungsberechtigte Minderung  der  Arbeitsfähigkeit  handelt, 
dann  dar,  w^enn  der  Unfall  nicht  die  einzige  Ursache  eines  vor- 
handenen kranldiaften  Zustandes  oder  einer  Krankheit  ist,  sondern 
noch  eine  oder  mehrere  anderweitige  Ursachen  zu  einem  grösseren 
oder  geringeren  Theile  mitgewirkt  hahen. 

1.  Der  Verletzte  hat  schon  vor  dem  UnfaUe  eine  verminderte 
Arbeitsfähigkeit  besessen,  ohne  gerade  krank  zu  sein.  Dieser 
Rest  von  Arbeitsfähigkeit  wird  durch  einen  Unfall  noch  weiter 
vermindert  oder  völlig  aufgehoben.  In  diesem  Falle  ist  der  ganze 
nach  dem  Unfall  bestehende  Krankheitszustand  als  Unfallsfolge 
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anzusehen.  Das  ist  dadurch  begründet,  dass  bei  der  staatlichen 
Unfallsversicherung  die  Höhe  der  Rente  sich  nicht  nach  einer 
Vereinbarung  (wie  bei  der  freiwilligen  Versicherung  bei  einer 
Privatversicherungsgesellschaft),  sondern  nacli  dem  Arbeitsverdienst 
des  letzten  Jahres  richtet.  Die  vor  dem  Unfall  vorhanden  ge- 
wesene Minderung  der  Arbeitsfähigkeit  drückt  sich  schon  in  dem 
Arbeitsverdienst  des  letzten  Jahres  aus.  Die  effective  Rente  ist 
daher  schon  dadurch,  entsprechend  dem  vorher  vorhanden 
gewesenen  Grade  der  Minderung  der  Arbeitsfähigkeit,  geringer, 
als  sie  bei  einem  vorher  voll  Arbeitsfähigen  sein  würde.  Die 
relative  Einbusse  an  Arbeitskraft  ist  die  gleiche,  ob  der  Unfall 
einen  vorher  schon  minderwerthigen  oder  einen  gesunden  Arbeiter 
getroffen  hat. 

2.  Ein  Individuum  ist  durch  einen  bestimmten  körperlichen 
Zustand  (Lues,  Alkohol  und  andere)  zu  Erkrankimgen  prädisponirt, 
aber  noch  nicht  krank  und  noch  erwerbsfähig;  es  erleidet  einen 
verhältnissmässig  leichten  Unfall;  an  diesen  schliesst  sich  ein 
schweres  Leiden  an,  welches  einen  nicht  prädisponirten  Arbeiter 
nicht  betroffen  hätte.  —  Ein  Unfall  trifft  eine  bereits  vorher  an 
einem  chronischen  Leiden  erkrankte,  aber  noch,  wenigstens  zu 
einem  Theile,  erwerbsfähige  Person.  Es  kann  sich  in  beiden  an- 
geführten Fällen  um  zwei  verschiedene  Möglichkeiten  handeln: 

a)  Auf  Grund  der  vorhandenen  Prädisposition  oder  Erkran- 
kung sind  die  direkten  Folgen  des  Unfalls  schwerere,  heilen  lang- 
samer und  lassen  schlimmere  Folgezustände  zurück,  während  die 
vorhandene  Krankheit  selbst  nicht  verschlimmert  wird.  In  diesem 
Falle  sind  die  Unfallsfolgen  ohne  Rücksicht  auf  die  bereits  vor- 
handen gewesene  Prädisposition  oder  Erkrankung  voU  zu  ent- 
schädigen, weil  ohne  den  Unfall  das  betreffende  Individuum  mit 
dem  alten  Erwerbe  weiter  gearbeitet  haben  würde. 

Die  Frage,  ob  bei  dem  Verletzten  auch  ohne  den  Unfall 
über  kurz  oder  lang  die  Krankheit  zum  Ausbruch  gekommen 
wäre  oder  sich  verschlimmert  hätte,  und  dadurch  die  Erwerbs- 
fähigkeit  doch  vermindert  worden  wäre,  bleibt  für  die  Beurtheilung 
völüg  ausser  Betracht.  Liegt  dieser  Fall  vor,  so  war  der  Unfall 
für  den  Verletzten  in  Bezug  auf  seine  spätere  ökonomische  Lage 
ein  glücklicher  Zufall.  (Leichte  Lungentuberculose;  im  Anschluss 
an  eine  unbedeutende  Contusion  des  Kniegelenks  entwickelt  sich 
ein  Kniegelenkschwamm.  —  Chronischer  Alkoholismus;  eine 
leichte  Verletzung  des  Arms  zieht  eine  schwere  Neuritis  nach 
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sich.  —  Diabetes;  an  eine  leichte  Zehen  Verletzung  schliesst  sich 
Gangrän  an.  In  all  diesen  Fällen  muss  aber  der  Unfall  und 
sein  Zusammenhang  mit  den  darauffolgenden  Krankheitserschei- 
nungen erwiesen  sein,  denn  die  angegebenen  krankhaften  Ver- 
änderungen kommen  bei  vorhandener  Krankheitsanlage  auch  ohne 
jeden  Unfall  vor.  Man  darf  nicht  etwa  umgekehrt  auf  Grund 
einer  derartigen  krankhaften  Veränderung  den  behaupteten  Unfall 
als  erwiesen  betrachten.) 

b)  Infolge  des  Unfalls  kommt  eine  Erkrankung,  zu  welcher 
der  Verletzte  vorher  prädisponirt  war,  zum  Ausbruch,  oder  eine 
schon  vorhandene  Krankheit  verschlimmert  sich.  Hier  liegt  die 
Schwierigkeit  der  Beurtheilung  darin,  dass  eine  solche  Krankheit 
auch  ohne  den  Unfall  zu  irgendwelcher  Zeit  znm  Ausbruch 
kommen  kann,  und  dass  die  vorhandene  Krankheit  sich  ganz  von 
selbst  nach  ihren  eigenen  Gesetzen  im  Verlaufe  der  Zeit  ver- 
schlimmert. Da  eine  ganze  Anzahl  von  prädisponirten  oder  schon 
chronisch  erkrankten  Leuten  arbeiten,  so  muss  naturgemäss  ein 
Theil  von  diesen  gerade  so  gut  Unfälle  erleiden,  wie  ein  Theil 
der  gesunden  Arbeiter.  Ja  bei  einer  Reihe  von  Krankheiten 
wird  das  Eintreten  von  Unfällen  gerade  durch  die  vorhandene 
Erkrankung  erleichtert  (Tabes,  Epilepsie,  Schwächezustände  aller 
Art).  In  diesen  Fällen  muss  der  Zusammenhang  zwischen  dem 
Unfall  und  dem  Ausbruch  oder  der  Verschlimmerung  der  Krank- 
heit wahrscheinlich  gemacht  werden,  oder  es  muss  im  umge- 
kehrten Falle  die  Wahrscheinlichkeit  dargethan  werden,  dass  die 
Krankheit  auch  ohne  den  Unfall  zur  selben  Zeit  ausgebrochen 
sein  oder  sich  in  der  Zwischenzeit  bis  zu  demselben  Grade  ver- 
schhmmert  haben  würde.  Die  Beurtheilung  ist  hier  häufig  da- 
durch besonders  erschwert,  dass  der  Gesundheitszustand  des  Ver- 
letzten vor  dem  Unfall  nicht  in  Erfahrung  zu  bringen  ist,  und 
man  daher  auf  den  Befund  nach  der  Verletzung  zur  Zeit  der 
Untersuchung  und  gegebenenfalls  auf  den  weiteren  Verlauf  der 
Erkrankung  angewiesen  ist. 

Diese  Beurtheiluugen  gehören  zu  den  schwierigsten  Fi-agen, 
die  dem  Arzt  vorgelegt  werden;  sie  sind  es  auch,  bei  denen  am 
meisten  gesündigt  wird  in  der  Anwendung  des  post  hoc  ergo 
propter  hoc.  Leicht  ist  es  fi-eilich,  zu  sagen :  bis  zu  dem  Unfälle 
war  der  Arbeiter  erwerbsfähig;  er  hat  einen  Unfall  erütten  und 
ist  jetzt  in  seiner  Erwerbsfähigkeit  ganz  oder  theilweise  behindert; 
also  hat  er  Anspruch  auf  die  Unfallsrente.    Es  ist  das  gewiss 


auch  ein  selir  humanes  Verfahren,  da  ja  die  Kranken  in  solchen 
Fällen  der  Unterstützung  gewiss  uöthig  bedürfen.  Aber  es  ist 
nicht  wissenschaftlich,  und  es  entspricht  nicht  der  Gerechtigkeit 
und  den  gesetzlichen  Vorschriften. 

3.  Sind  für  die  Entstehung  der  Krankheit  zwei  oder  eine 
ganze  Reihe  von  Ursachen  aufzufinden  und  darunter  auch  ein 
Unfall,  so  ist  —  abgesehen  von  allen  den  übrigen  oben  ange- 
führten Erwcägungen  —  die  Art  und  Schwere  des  Unfalls  in 
Rücksicht  zu  ziehen  und  danach  zu  beurtheilen,  ob  man  demselben 
eine  vorwiegende  Bedeutung  für  den  Ausbruch  der  Erkrankung 
beimessen  darf,  oder  ob  es  wahrscheinlich  ist,  dass  auf  Grund 
der  andern  Ursachen  auch  ohne  den  Unfall  die  Erkrankung  zum 
Ausbruch  gekommen  wäre. 

Arbeitsfähigkeit  und  Erwerbsfähigkeit. 

Die  Arbeitsfähigkeit  hängt  lediglich  von  dem  jeweiligen 
körperlichen  und  geistigen  Zustande  eines  Individuums  ab,  die 
Erwerbsfähigkeit  dagegen  von  der  Möglichkeit,  überhaupt  eine  den 
lü-äften  und  Fähigkeiten  angemessene  Arbeit  zu  finden.  Bei  dem 
grossen  Angebot  gesunder  Arbeitskräfte  sind  alle  diejenigen, 
welche  in  ihrer  Arbeitsfähigkeit  reducirt  sind,  von  vornherein  im 
I^achtheil.  Im  Allgemeinen  gilt  als  Maassstab  für  die  Entschädigung 
eines  Verletzten  nur  die  Arbeitsfähigkeit,  während  das  Vorhanden- 
sein von  Arbeitsgelegenheit  nicht  in  Rücksicht  gezogen  wird, 
j^^'ur  dort,  wo  die  Möglichkeit,  Arbeit  zu  finden,  unmittelbar  durch 
die  Folgen  der  Verletzung  geschmälert  wird,  wird  auch  auf  die 
Erwerbsfähigkeit  als  solche  Rücksicht  genommen,  z.  B.  bei  den 
kosmetischen  Fehlern.  Solche  Fehler,  wie  entstellende  Narben  im 
Gesicht,  brauchen  die  Arbeitsfähigkeit  eines  Menschen  gar  nicht 
zu  verringern  und  können  doch  wegen  ihrer  abschreckenden 
Wirkung  die  Erwerbsfähigkeit  erheblich  schmälern.  Bei  weib- 
üchen  Personen  kommt  auch  noch  die  Frage  in  Betracht,  ob  ihnen 
durch  die  Folgen  der  Verletzung  die  Gelegenheit  erschwert  wird, 
sich  zu  verheirathen. 

Der  Begriff  der  Arbeitsfähigkeit  ist  ein  verschiedener  bei  der 
staatlichen  Unfallversicherung  und  den  privaten  Versicherungs- 
gesellschaften. Die  staatliche  Versicherung  nimmt  im  Wesent- 
lichen nur  Rücksicht  auf  die  Verwendbarkeit  der  Fähigkeiten  des 
Einzelnen  auf  dem  allgemeinen  Arbeitsmarkt  und  richtet  sich 
nicht  nach  dem  Berufe  und  der  jeweiligen  bestimmten  oder  er- 


lernten  Tliätigkoit  des  Verletzten.  Bei  den  Privatgesellschaften 
handelt  es  sich  im  Gegensatz  dazu  meist  um  die  Arbeitsfähigkeit 
innerhalb  eines  bestimmten  Berufs  oder  einer  bestimmten 
Stellung. 

Allerdings  wird  der  im  Gesetz  vorgesehene  Grundsatz,  dass 
niu'  die  Arbeitsfähigkeit  auf  dem  allgemeinen  Arbeitsmarkte  in 
Frage  komme,  auch  bei  der  staatlichen  Versicherung  in  der  Praxis 
nicht  streng  durchgeführt,  und  das  mit  Eecht.  Ein  Grubenarbeiter 
oder  Tagelöhner  wird  durch  den  Verlust  einzelner  Finger  oder 
deren  Verkrümmung  häufig  gar  nicht  in  seiner  Arbeitsfähigkeit 
berührt,  während  ein  Mechaniker,  Uhrmacher,  Zeichner  durch  die 
gleiche  Verletzung  sehr  erheblich  beeinträchtigt  w^erden  kann. 
Zu  einem  Theil  wird  freilich  diese  Differenz  wieder  dadurch 
ausgeglichen,  dass  die  letztgenannten,  qualificirten  Arbeiter  ein 
höheres  Einkommen  haben  und  in  Folge  dessen  bei  gleichem 
Procentsatz  der  Erwerbsfähigkeit  eine  höhere  Pente  beziehen. 
Aus  der  gleichen  Ueberlegung  heraus  schätzt  das  Keichs-Ver- 
sicherungsamt  bei  Frauen  die  Folgen  von  Fingerverletzungen 
höher  ein,  als  bei  Männern,  weil  bei  letzteren  mehr  die  gTobe 
Kraft,  bei  ersteren  dagegen  mehr  die  Geschicklichkeit  der  Hände 
und  insbesondere  die  Möglichkeit,  sich  durch  weibliche  Hand- 
arbeiten ihr  Brot  zu  verdienen,  den  Grad  der  Erwerbsfälligkeit 
bedinge. 

Allgemeine  Grundsätze  der  Abschätzung. 

Mit  diesen  letzten  Ausführungen  ist  schon  das  Gebiet  •  der 
Abschätzung  beschritten,  häufig  die  schwierigste  Arbeit  bei  der 
Beurtheilung  der  Folgen  einer  Verletzung  und  diejenige  Aufgabe, 
bei  der  zwischen  den  verschiedenen  Gutachtern  die  grössten 
Differenzen  vorkommen. 

Die  -Frage  nach  dem  Grade  der  Arbeitsunfähigkeit,  mag  der- 
selbe in  Procenten  ausgedrückt  sein,  oder  durch  Angabe  der 
Arbeiten,  welche  der  Verletzte  noch,  und  welche  er  nicht  mehr 
verrichten  kann,  ist  eigentlich  gar  nicht  Aufgabe  des  Arztes.  Es 
ist  das  schon  oben  angedeutet  worden.  Der  Arzt  ist  zwai-  in  der  Lage, 
anzugeben,  welche  anatomischen  Veränderungen  an  einem  Körper 
Avahrnehmbar  sind,  wie  die  Function  der  einzelnen  Organe  sich 
verhält,  inwieweit  die  Kraft  einzelner  Glieder  herabgesetzt  ist, 
wie  der  Zustand  des  Nervensystems  ist,  ob  der  Verletzte  und  in 
welchem  Grade  er  schwaclisinnig  ist  etc.    Er  ist  aber,  lediglich 
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aus   seinem   Wissensgebiete   heraus,  durchaus  unfähig   zu  be- 
urtheilen,  inwieweit  durch  die  von  ihm  festgestellten  Vercänderungen 
auch  die  Fähigkeit  beeinträchtigt  ist,  Arbeiten  überhaupt,  oder 
eine  bestimmte  Arbeit  ausziü'ühren.    Dazu  müsste  er  vielmehr 
alle  Arbeitsbetriebe  und  die  für  jede  einzelne  Art  der  Arbeit 
nothwendigen    Kraftleistun geu   und  Functionsinanspruchnahnien 
kennen,    üer  Arzt  kann  wohl  sagen,  dieser  Verletzte  kann  den 
Arm  nicht  höher  als  bis  zur  Horizontalen  heben,  wieweit  aber 
der  Verletzte  dadurch  im  Dreschen  oder  im  Schmieden  behindert 
ist,  das  zu  beurtheilen  fehlt  ihm  vom  medicinischen  Boden  aus 
jeder   Anhaltspunkt.    Diese   Frage    sollte    dem  Techniker  zur 
Beantwortung  überlassen  bleiben.    Auf  der  andern  Seite  ist  aber 
der  Techniker  in  einer  noch  übleren  Lage,  da  er  auch  aus  den 
genauesten  ärztlichen  Angaben  heraus  sich  ein  TJrtlieil  über  die 
wirkliche  Leistungsfähigkeit  des  Verletzten  kaum   wird  büden 
können.    Am  zweckmässigsten  wäre  es,  gemischte  Commissionen 
aus  Aerzten  und  Technikern  für  die  Festsetzung  des  Grades  der 
Arbeitsfähigkeit  einzusetzen.    Einstweilen  bleibt  es  dabei,  dass 
von   den  meisten   Berufsgenossenschaften  und  Schiedsgerichten 
dem  Arzte  die  Frage  nach  der  Höhe  der  Ei-werbsfähigkeit,  und 
zwar  meist  in  Procenten  auszudrücken,  vorgelegt  wird.  Da  bleibt 
denn  dem  Arzte  nichts  übrig,  als  sich  nach  Möglichkeit  nach  der 
Art  und  Dauer  der  zu  den  einzelnen  Arbeiten  nöthigen  körper- 
lichen Verrichtungen  zu  erkundigen. 

Das  Grundprinzip  jeder  Abschätzung  ist,  dass  der 
Grad  der  Arbeitsfähigkeit  nicht  abhängt  von  dem  sichtbaren 
körperlichen  Zustande,  von  der  anatomischen  Beschaffenheit  der 
Organe,  sondern  fast  lediglich  von  der  Functionstüchtigkeit 
derselben.  Erhebliche  anatomische  Abweichungen  von  der  JSTorm 
brauchen  die  Ai-beitsfähigkeit  nicht  im  Geringsten  zu  schädigen, 
scheinbar  geringfügige  anatomische  Differenzen  können  durch 
erhebliche  Störung  der  Function,  der  Gebrauchsfähigkeit  der 
Organe  eine  sehr  unangenehme  Minderung  in  der  Arbeitsfähigkeit 
herbeiführen.  Gegen  diesen  Grundsatz  wird  besonders  von  den 
Schiedsgerichten  bei  der  Inaugenscheinnainne  des  Verletzten  viel 
gesündigt,  da  sich  der  Laie  naturgemäss  durch  das  äussere  Aus- 
sehen des  Rentennachsuchers  bestimmen  lässt.  Um  so  notii- 
wendiger  ist  es,  dass  der  Arzt  sein  Gutachten  von  dem  äusseren 
Aussehen  des  Verletzten  unabhängig  gestaltet.  So  kann  die  Ver- 
kürzung eines  Beins  um  mehrere  Centimeter  ein  sehr  auffälliges 
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Hinken  herbeiführen,  welches  den  Verletzten  als  Krüppel  er- 
scheinen lässt,  ohne  seine  Arbeitsfähigkeit  in  erheblichem  Grade  ' 
zu  mindern;  auf  der  andern  Seite  ist  es  möglich,  dass  eine  un- 
bedeutende, aber  schmerzhafte,  dem  Knochen  anliaftende  Haut- 
narbe äusserlich  kaum  eine  Aenderung  in  dem  Aussehen  des 
Geschädigten  hervorruft  und  ilim  dessen  ungeachtet  die  Verwend- 
barkeit des  betroffenen  Gliedes  zur  Arbeit  sehr  erheblich  schmälert. 

Die  einzige  wesentliche  Ausnahme  von  diesem  Hauptgrundsatz 
ist  bereits  oben  erwähnt  worden:  das  ist  die  Behinderung  in  der 
Aufsuchung  von  Arbeitsgelegenheit,  welche  durch  kosmetische 
Fehler,  sei  es  hässliche,  entstellende  Narben,  sei  es  auffällige,  in 
das  Auge  springende  Verkrümmungen,  hervorgebracht  wird. 

Bei  der  Functionsfähigkeit  des  Organismus  ist  nicht  nur  der 
momentane  Zustand  der  einzelnen  Functionen  im  Augenblick  der 
Begutachtung  in  Betracht  zu  ziehen;  es  ist  auch  die  Frage  zu 
tiberlegen,  ob  die  vorhandene  Functionsfähigkeit  unter  dem  Einfluss 
der  allezeit  drohenden  äusseren  Schädhchkeiten  und  der  Arbeit 
selbst  in  ihrer  Höhe  dauernd  bestehen  bleiben,  wird: 

Es  kommt  vor,  dass  eine  Verletzung  weder  äusserlich  eine 
unmittelbar  wahrnehmbare  Schädigung  des  Körpers  hervorruft, 
noch  auch  die  Function  der  einzebien  zum  Arbeiten  nothwendigen 
Organe  schädigt,  und  dass  sie  thatsächlich  zunächst  eine  Ver- 
minderung der  Erwerbsfähigkeit  nicht  oder  nur  iu  verhältniss- 
mässig  geringem  Grade  bedingt;  der  Verletzte  ist  aber  in  seiner 
Widerstandsfähigkeit  gegenüber  anderweitigen  schädigenden  Ein- 
flüssen wesentlich  herabgesetzt.  Entweder  handelt  es  sich  dabei 
allgemein  um  die  Schaflimg  einer  Prädisposition  zu  anderAveitigen 
Erkrankungen.  (So  prädisponiren  grosse,  durch  Verbrennungen 
oder  Aetzungen  herbeigeführte  Hautnarben  durch  die  Aufhebimg 
der  lebenswichtigen  Function  eines  grossen  Theils  des  Hautorgans 
zu  einer  geringeren  Widerstandsfähigkeit  gegenüber  allen  mög- 
lichen anderen  krankmachenden  Ursachen,  und  insbesondere  ziu- 
Entstehung  von  Nierenentzündungen.  —  Auf  grösseren  in  ihrer 
Empfindungsfähigkeit  herabgesetzten  Hautpartieen  entstehen  leichter 
Wunden  aller  Art,  die  dann  ein  vermindertes  Besti'eben  zur  Aus- 
heilung besitzen.  —  Leute  mit  nur  einem  Auge  sind  in  Dn-er 
Arbeitsfähigkeit  an  sich  häufig  gar  nicht,  für  die  Zukunft  aber 
dadurch  geschädigt,  dass  sie  nur  noch  ein  Auge  zu  verlieren 
haben.  Ausserdem  bewirkt  der  Verlust  eines  Auges,  dass  der 
Einäugige  die  von  der  einen  Seite  herkommenden  Gefahren  nicht 
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so  rechtzeitig  wahrzunehmen  im  Stande  ist,  wie  Leute  mit  zwei 
Augen.) 

Ein  zweiter  Fall  ist  der,  dass  der  Verletzte  an  sich  zunächst 
voll  arbeitsfällig  geworden  ist  oder  doch  in  seiner  Erwerbsfähigkeit 
nicht  allzu  erheblich  vermindert  erscheint,  dass  aber  gerade  die 
volle  Aufnahme  der  Arbeit  eine  Schädigung  für  die  geschwächten 
Organe  darstellt. 

Dieser  FaU  kommt  insbesondere  bei  manchen  Personen  mit 
Erkrankungen  des  Nervensystems  in  Betracht.  Diese  Leute  er- 
kranken, sobald  sie  sich  Anstrengungen  Unterziehen,  Avelche  ein 
Gesunder  ohne  Weiteres  erträgt.  Sie  sind  daher  gezwungen,  mit 
Absicht  der  gegenwärtigen  thatsächlichen  Grenze  ihrer  Leistungs- 
fähigkeit fern  zu  bleiben,  um  sich  einen  verminderten  Grad  von 
Leistiuigsfähigkeit  für  cüe  Dauer  zu  erhalten.  Hierher  gehören 
insbesondere  Personen  mit  Verletzung  des  Gehirns,  die  bei  ge- 
ringer Arbeitsleistung  sich  lange  Zeit  wohl  fühlen,  sobald  sie 
aber  die  ihnen  an  sich  mögliche  Arbeit  in  stärkerem  Grade  ver- 
richten, an  Schwächeerscheinungen  von  selten  des  Nervensystems 
erkranken  und  dann  in  ihrer  Arbeitsfähigkeit  in  erheblich  stärkerem 
Grade  beschränkt  erscheinen. 


Im  geraden  Gegensatz  zu  den  eben  erwähnten  Fällen,  bei 
denen  trotz  anscheinend  normaler  Arbeitsfähigkeit  die  Gewährung 
einer  Eente,  und  mitunter  selbst  einer  nicht  unbedeutenden  Rente 
nothwendig  erscheint,  stehen  eine  Reihe  anderer  Fälle,  bei  denen 
thatsächlich  nachweisbare  Störungen  vorhanden  sind,  und  doch 
die  Nothwendigkeit  einer  Rente  sehr  fraglich  ist.  Nicht  nur 
anatomische  Veränderungen,  auch  Functionsstörungen  der  Organe 
sind  an  sich  noch  nicht  genügend,  um  die  Erlangung  einer  Unfall- 
rente zu  rechtfertigen. 

Notiiwendige  Bedingung  für  letzteres  ist  vielmehr,  dass  durch 
die  vorhandenen  Störungen  eine  so  erhebliche  Verminderung  der 
Arbeitsfähigkeit  herbeigeführt  worden  ist,  dass  dieselbe  eine 
wirthschaftliche  Beeinträchtigung  darstellt,  mit  anderen  Worten: 
sich  in  Geld  ausdrücken  lässt.  Die  Rente  ist  nicht,  wie  es  von 
den  Arbeitern  häufig  fälschlicherweise  aufgefasst  wird,  als 
Schmerzensgeld  gedacht,  sondern  sie  soll  ein  Ersatz  sein  für  die 
tliatsächlich  durch  den  Unfall  und  seine  Folgen  eintretende  Ver- 
minderung am  Arbeitslohn.  Was  nicht  am  Erwerben  hindert, 
bedai'f  keiner  Entschädigung.    Daher  kommen  geringe  Functions- 
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Störungen  praktisch  gar  nicht  in  Frage,  weil  sie  die  Arbeitsfähigkeit 
thatsäclilich  nicht  herabsetzen.  So  hat  z.  B.  das  Keichs-Ver- 
siciierimgsamt  mit  vollem  Recht  den  vernünftigen  Grundsatz  aus- 
gesprochen, dass  Verluste  einzelner  Theile  weniger  wichtige!- 
Finger,  ja  selbst  ganzer  Finger,  und  ähnliche  kleine  Störungen 
praktisch  eine  in  Geld  oder  Procenten  ausd  rückbare  Beeinti'ächtigung 
der  Erwerbsfähigkeit  nicht  darstellen.  Die  dafür  etwa  zu  zahlen- 
den Renten  spielen  wirthschafthch  keine  Rolle,  jedenfalls  eine  viel 
geringere  als  alle  möglichen  anderen,  die  Fännahme  eines  Arbeiters 
beeinflussenden  Umstände.  Ans  eben  diesen  Erwägungen  hat  das 
Reichs -Yersicherungsarat  festgesetzt,  dass  Renten  unter  10% 
überhaupt  nicht  gezahlt  werden  sollen;  eine  Rente  darunter  ist 
entweder  zu  wenig  oder  zu  viel. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  eine  von  vielen  Berufs- 
genossenschaften eingeführte  und  sehr  berechtigte  Einrichtung, 
nämlich  die  Gewährung  einer  sogenannten  TJebergangs-  oder 
Gewöhnungsrente.  In  vielen  Fällen  sind  die  Verletzten  wieder 
ganz  oder  theilweise  zur  Arbeit  fähig,  sie  haben  aber  lange  Zeit 
nicht  gearbeitet  und  müssen  sich  erst  wieder  an  die  Arbeit  über- 
haupt gewöhnen;  sie  müssen  sich  nach  Ai'beit  und,  namentlich 
bei  theilweiser  Erwerbsunfähigkeit,  nach  passender  Arbeit  um- 
sehen und  sich  dann  an  letztere  gewöhnen;  sie  müssen  endlich 
bei  noch  vorhandenen  Unfallsfolgen  die  Art  des  Arbeitens  den 
veränderten  körperlichen  Verhältnissen  anpassen,  es  z.  B.  lernen, 
bei  partiellen  Muskellähmungen  die  noch  vorhandenen  Muskeln 
in  geeigneter  Weise  zu  combiniren,  um  sie  voll  ausnützen  zu 
können.  In  solchen  Fällen  ist  es  zweckmässig,  für  einen  nicht 
gar  zu  kiu-z  zu  beniessenden  Zeitraum  eine  höhere  Rente  zu  ge- 
währen, als  der  körperliche  Zustand  an  sich  rechtfertigen  würde. 
Diese  Renten  oder  Zusatzrenten  müssen  aber  von  vornherein  als 
Gewöhnungsrenten  gekennzeichnet  werden,  und  es  sollte  der  Ver- 
letzte von  Seiten  der  Berufsgenossenschaft  schriftlich  ausdrücklich 
darauf  hingewiesen  werden,  dass  diese  Zusatzrente  später  von 
selbst  wieder  in  Wegfall  kommt,  wenn  die  „Gewöhnung^'  ein- 
getreten ist.  Für  die  Aufhebung  dieser  Renten  ist  es  nicht  Be- 
dingung, dass  in  dem  objectiven  Zustande  des  Verletzten  eine 
Aenderung  eingetreten  ist,  da  sie  ja  ein  Plus  darstellen,  welches 
über  den  anfänglich  für  den  objectiven  Zustand  genau  passenden 
Rentensatz  hinausgeht. 
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Allgemeines  über  die  Höhe  der  Abschätzung 

Es  ist  häufig  von  Wichtigkeit  für  die  GlaubAvürcliglieit  eines 
Arbeiters,  wenn  man  dessen  eigene  Angaben  über  die  Höhe 
seines  Verdienstes  durch  die  Angaben  der  Arbeitgeber,  bei  denen 
er  m  derselben  Zeit  gearbeitet  hat,  controliren  kann.  Wenn 
sonstige  Anhaltspunkte  anatomischer  oder  fimctioneller  Natur  bei 
der  Untersuchung  und  Beobachtung  eines  verletzt  Gewesenen 
nicht  auffindbar  sind,  kann  der  wirklich  erzielte  Lohn  für  die 
Gesammtbeurtheilung  des  Falles  mitunter  das  wichtigste  Kenn- 
zeichen sein. 

Aber  an  sich  ist  die  Höhe  des  verdienten  Lohnes  nicht 
massgebend  für  die  Bemessung  des  Grades  der  Erwerbsfähigkeit 
Eine  Eeihe  von  Arbeitern,  insbesondere  in  grossen  gewerblichen 
Betrieben,  werden  weiter  beschäftigt  und  über  ihre  effectiven 
Leistungen  liinaus  mit  dem  finiheren  oder  doch  einem  verhältniss- 
mässig  wenig  gekürzten  Lohn  bezahlt,  weil  sie  lange  Zeit  in  dem 
Betriebe  thätig  gewesen  und  in  demselben  verunglückt  sind. 
Ebenso  werden  auf  grossen  Gütern  Kutscher  und  sonstige  Ar- 
beiter weitergeführt  und  mit  leichteren  Arbeiten  bei  dem  alten 
Lo'jn  beschäftigt. 

Alle  diese  Arbeiter  haben  ihre  bisherigen  SteUungen  nicht 
garantirt;  sobald  sie  dieselben  verlieren,  sind  sie  erheblich  in 
ihrer  Erwerbsfähigkeit  geschädigt.  Beschäftigt  sie  der  alte  Betrieb 
zum  bisherigen  Lohn  trotz  ihrer  verminderten  Leistimgsfähigkeit 
weiter,  so  ist  das  ein  Act  der  Mildthätigkeit  des  Betriebes,  der 
aiif  die  Abmessung  der  Rente  seitens  der  Berufsgenossenschaft 
nicht  den  geringsten  Einfluss  haben  darf.  In  diesen  Fällen  ist 
ohne  Rücksicht  auf  den  wirkUchen  Arbeitslohn  der  Rentensatz 
auf  Grund  der  vorhandenen  Arbeitsbeeinträchtigung  festzustellen. 

In  anderen  Fällen  findet  sich  gerade  das  Entgegengesetzte: 
Der  Arbeitgeber  kürzt  den  Lohn  um  die  Höhe  der  Rente  und 
verschafft  sich  so  unter  Umständen  eine  billige  Arbeitskraft;  der 
Arbeiter  selbst  ist  in  der  Lage,  seine  Dienste  um  den  Betrag, 
den  er  als  Rente  bezieht,  billiger  anzubieten.  So  entdeckt  man 
beim  Actenstudiura  oder  bei  Nachfragen  nicht  selten,  dass  die 
Rente  gerade  den  fehlenden  Theil  des  fi'üheren  Arbeitsverdienstes 
deckt.  Diese  Thatsache  ist  mithin  kein  Beweis  dafür,  dass  die 
stattgehabte  Abschätzung  eine  richtige  gewesen  ist. 

\'"on  viel  grösserer  Wichtigkeit  ist  es,  wenn  es  gelingt,  Nach- 
richten über  die  thatsächliche  Arbeitsleistung  dos  Verletzten  m 
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erhalten  (nicht  über  das,  Avas  er  dafür  be/.ahlt  bekommen  hat). 
Leider'  sind  nach  dieser  Eiclitung  hin  die  Angaben  der  Betriebe, 
der  Gemeindevorsteher  oder  der  Pohzei  wenig  zu  verwertlien. 
Der  Betriebsunternehmer  hat  meist  kein  Interesse  daran,  einem 
seiner  Arbeiter  die  Unfallsrente  kürzen  zu  lassen.  Er  bezahlt  zu 
seinem  Theil  die  Kosten  der  Unfallversicherung  und  sieht  es 
häufig  durchaus  nicht  ungern,  wenn  davon  etwas  einem  seiner 
Arbeiter,  mit  dem  er  sonst  zufrieden  zu  sein  Veranlassung  hat, 
zu  Gute  kommt,  vorausgesetzt  natürlich,  dass  derselbe  Avirklich 
einen  kleinen  Schaden  von  seinem  Unfall  znrückbehalten  hat. 
Die  Gemeindevorsteher,  insbesondere  der  kleinen  Orte,  sind  stets 
dazu  geneigt,  die  Arbeitsfähigkeit  eines  Verletzten  zu  niedrig 
anzugeben,  weil  ein  Invalide  mit  relativ  hoher  Eente  niemals 
der  Armenpflege  anheimfällt.  Die  Angaben  der  Polizei  in  den 
grösseren  Orten,  in  denen  der  einzelne  Arbeiter  überhaupt  nur 
seiner  nächsten  Umgebung  bekannt  ist,  kommen  so  zu  Stande, 
dass  ein  PoHzeibeamter  in  die  Wohnung  des  Betreffenden  geht 
und  denselben  oder  dessen  Frau  oder  die  nächsten  Nachbarn 
befragt,  ob  und  was  der  Verletzte  arbeitet. 

Damit  soll  keineswegs  gesagt  sein,  dass  diese  Angaben  sub- 
jectiv  irgend  erheblich  falsch  seien;  dieselben  werden  vielmehr 
sicher  mit  gutem  Willen  nnd  in  dei-  besten  Absicht  gemacht. 
Aber  —  abgesehen  davon,  dass  die  Befragten  meistens  nicht  die 
geeignetsten  Benrtheiler  der  Arbeitsfähigkeit  sind  —  subjective 
Meinungen  nnd  Gefühle,  insbesondere  häufig  das  Gefühl  des  Mit- 
leides, fälschen  unwillkürlich  die  Klarlegung  des  Sachverhaltes. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Höhe  der  Eente  ist  zu  berück- 
sichtigen, ob  die  Leistungsfähigkeit  des  Körpers  oder  des  erkrankten 
Körpertheils  durch  Wiederaufnahme  schAverer  Arbeit  geschädigt 
oder  gehoben  werden  kann.  Der  erstere  Fall  ist  oben  schon  er- 
wähnt worden.  Ist  die  Gefahr  einer  solchen  Schädigung  der 
Leistungsfähigkeit  Aiorhanden,  so  muss  man  füi'  eine  recht  hohe 
Eente  eintreten,  damit  der  Verletzte  sich  nach  Mögüchkeit  schonen 
kann  und  nicht  nach  kurzer  Zeit  von  Neuem  an  den  kaum  über- 
wundenen Folgen  des  Unfalls  erki-ankt.  Dieser  Grund  muss  im 
Gutachten  ganz  besonders  zur  Begründung  des  hohen  Eenteu- 
vorschlages  hervorgehoben  werden.  Mit  einem  solchen  Verfahren 
erAveist  man  nicht  nur  dem  Verletzten  einen  grossen  Dienst,  man 
nützt  auch  gleichzeitig  der  Berufsgenossenschaft,  Avelcher  andern- 
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falls  die  Kosten  der  späteren  Neuerkrankung-  ziu-  Last  fallen  Ist 
dagegen  der  Zustand  des  Verletzten  derart,  dass  die  baldige  Auf- 
nahme möglichst  intensiver  Arbeitsleistungen  eine  weitere  Besserung 
der  Leistungsfähigkeit  herbeizuführen  geeignet  ist,  so  muss  man 
für  eine  niedrige  Rente  eintreten,  damit  der  Verletzte  von  vorn- 
herein gezwungen  wird,  ordentHch  zu  arbeiten  und  dadurch  die 
etwa  noch  fehlende  Punctionsleistung  des  betreffenden  Gliedes  zu 
bessern  und  wiederherzustellen. 

Noch  in  anderer  Weise  übt  die  Höhe  der  Rente  einen 
Einfluss  auf  die  Besserung  oder  Verschlechterung  der  Erwerbs- 
fähigkeit aus.  So  kann  in  einem  Falle  infolge  einer  thatsächlich 
zu  geringen  Bemessung  der  Rente  die  Noth  des  Lebens  die 
fehlende  Willensla-aft  und  Energie  ersetzen  und  den  geschädigten 
Arbeiter  wieder  zu  einem  nützlichen  Mitgliede  der  menschlichen 
Gesellschaft  machen.  In  einem  anderen  Falle  entwöhnt  eine  zu 
reichliche  und  zu  lange  gegebene  Rente  den  Geschädigten  völlig 
der  Arbeit  und  lässt  ihn  nur  noch  darauf  sinnen,  wie  er  die  er- 
worbene Pension  ohne  weitere  Arbeit  zeitlebens  behalten  oder 
noch  vermehren  kann.  Eine  sehr  hohe  Rente  ist  durchaus  nicht 
immer  ein  Glück  für  den  Verletzten. 

Aber  auch  der  entgegengesetzte  Fall  kann  eintreten.  Man 
findet  gelegentlich  Arbeiter,  die  neben  einer  hohen  Rente  durch 
ii-gendwelche  günstige  Gelegenheit  ihren  alten  Arbeitslohn  ganz 
oder  fast  ganz  verdienen,  und  die  nimmehr,  nach  dem  Unfall, 
infolge  besserer  Ernährung  und  Pflege  kräftiger  und  gesünder 
werden  als  zuvor,  ja  sogar  alte  Krankheitsanlagen  oder  Krank- 
heiten, wie  beginnende  Tuberculose,  überwinden.  Andere'  Arbeiter 
wiederum  mit  zu  niedrig  bemessener  Rente  sind  unfähig,  ihr 
Einkommen  durch  verstärkte  Arbeitsleistung  in  genügendem 
Maasse  anfzubessern  und  gehen  dann  in  kurzer  Zeit  körperlich 
und  geistig  bis  zur  völligen  Invalidität  zurück. 

In  Wirklichkeit  liegen  die  thatsächlichen  Verhältnisse  noch 
viel  schwieriger.  Die  allgemeine  Arbeits-  und  Erwerbsfähigkeit 
ist  schon  beim  Gesunden  ein  sehr  relativer  Begriff.  Sie  ist  "ab- 
hängig von  der  körperlichen  Beschaffenheit,  wie  von  der  geistigen 
Veranlagung;  sie  ist  abhängig  von  dem  Maasse  der  persönlichen 
Geschicklichkeit  und  den  Kenntnissen,  welche  der  einzelne  Arbeiter 
in  seiner  Lehrzeit  und  während  seiner  ganzen  späteren  Thätigkeit 
erworben  hat;  sie  ist  ferner  abhängig  von  der  Gegend,  in  Avelcher 
der  Arbeiter  aufgewaclisen  ist,  gelebt  und  gearbeitet  hat.  Dazu 
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kommt  diejenige' Vorschiedenartigkoit  der  Leistungsfälligkeit,  die 
durch  -alle  möglichen,  nicht  durch  Unfälle  hervorgerufenen 
leichteren  Krankhoitszustände  und  -prozesse  bedingt  wird,  sowie 
durch  die  oft  allzufrüh  eintretenden  Schäden  des  nahenden  Alters. 
Schwere  Arbeit  mit  mangelhafter  Ernährnng,  häufig  durch 
chronischen  Alkoholmissbraucli  complicirt,  führt  bekanntlich  ins- 
besondere bei  der  industriellen  Arbeiterschaft  ein  sehr  fi'üh  ein- 
tretendes Senium  herbei. 

Von  allen  diesen  Eigenschaften  und  Eigenthümlichkeiten  des 
einzelnen  Arbeiters,  die  schon  die  Leistungsfähigkeit  des  Gresunden 
bestimmen,  hängt  es  natürlich  auch  ab,  wie  viel  ein  Arbeiter 
noch  zu  leisten  vermag,  nachdem  er  eine  Yerletzung  mit  dauern- 
den Folgen  irgendwelcher  Art  erlitten  hat.  Die  persönliche 
Geschicklichkeit  und  Anpassungsfähigkeit  in  körperlicher  und 
geistiger  Beziehung  spielen  hierbei  eine  ebenso  grosse  Rolle,  wie 
der  gute  Wille,  die  Energie  und  Willenskraft.  Der  eine  arbeitet 
sich  trotz  einer  schweren  Schädigung  binnen  Kurzem  A^aeder  her- 
auf und  verdient  in  derselben  oder  einer  andern  Beschäftigung 
kaum  weniger  "und  mitunter  selbst  erhebhch  mehr,  als  vor  dem 
Unfall:  ein  anderer  mit  genau  den  gleichen  Unfallsfolgen  er- 
schlafft in  seiner  Energie  und  gelangt  nicht  wieder  in  ein  ein- 
trägliches Arbeitsverhältniss. 

Dazu  kommen  nun  noch  andere  ganz  zufällige,  zum  Theil 
locale  Verhältnisse.  So  spielt  für  den  Arbeiter  eine  nicht  uner- 
hebliche Rolle  die  Verschiedenheit  des  Geldwerthes,  bezw.  der 
Ansprüche  an  das  Leben  in  verschiedenen  Theilen  des  Landes. 
Ein  Oberschlesier,  der  in  Berlin  oder  Hamburg  verunglückt,  findet, 
nachdem  er  in'  seine  Heimath  zurückgekehrt  ist,  mit  einer  ver- 
hältnissmässig  geringen  Rente  sein  gutes  Auskommen.  Die  halbe 
Rente  kann  hier  unter  Umständen  den  ganzen  Tagelohn  eines 
Vollarbeiters  im  Heimathsdorfe  übersteigen.  Einem  solchen 
Menschen  ist  es  nicht  zu  verargen,  wenn  er  gar  nicht  mehr 
daran  denkt,  zu  arbeiten. 

Ferner  geschieht  es  mitunter,  dass  ein  qualificirter  Ar- 
beiter in  augenblicklicher  Arbeitsverlegenheit  für  kurze  Zeit  in 
einen  Betrieb  als  gewöhnlicher,  gering  entlohnter  Arbeiter  ein- 
tritt und  als  solcher  einen  Unfall  erleidet.  Da  in  einem  der- 
artigen Falle  als  Grundlage  für  die  Rentenberechnung  der  Ver- 
dienst eines  gleichwerthigen  Arbeiters  desselben  Betriebes  ge- 
nommen wird,  kann  es  vorkommen,  dass  selbst  die  Vollrente  nur 
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einen  kleinen  Bruclitheil  des  früheren  wirklichen  Arbeitsverdienstes 
ausmacht. 

Diese  Verh.ältnisse  haben  auf  die  weitere  Thätigkeit  des  Ar- 
beiters einen  gleichartigen  Einfluss,  wie  es  vorhin  in  Bezug  auf 
die  Höhe  der  Procentsätze  im  Einzelnen  ausgeführt  worden  ist 
Der  grösste  Tlieil  dieser  näher  geschilderten  Verhältnisse  kann  bei 
der  Beurtheilung  nicht  mit  herangezogen  werden,  weil  sie  gar 
nicht  zur  Kenntniss  des  Gutachters  kommen;  bei  anderen  stehen 
einer  Verwerthung  die  gesetzlichen  Vorschriften  im  Wege. 

Wo  es  sich  um  eine  geringe  Beeinträchtigung  der  Erwerbs- 
fähigkeit handelt,  spielen  alle  diese  Ueberlegungen  nur  eine  gering- 
fügige Rolle;  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Arbeitern  sind  die 
Schwankungen  in  den  Einnahmen,  welche  durch  die  Conjunctur, 
die  Arbeitsgelegenheit,  die  Gelegenheit  zu  Ueberstunden  etc.  be- 
dingt werden,  von  viel  grösserer  Bedeutung  für  die  wirthschaft- 
lichen  Verhältnisse,  als  Differenzen  in  der  Rentenhöhe  um  5  oder 
lOo/o-  Wo  die  Beemträchtigung  der  Erwerbsfähigkeit  dagegen 
eine  gTosse  ist,  wo  infolgedessen  ausser  der  Arbeitsfähigkeit  auch 
die  Arbeitsgelegenheit  sehr  verringert  ist  und  eine  Ausnutzung 
der  Conjunctur  unmöglich  wird,  da  haben  jene  Verhältnisse  eine 
recht  erhebliche  Bedeutung. 

Verhältnissmässig  einfach  liegt  gegenwärtig  die  Schätzung 
der  Höhe  der  Erwerbsfähigkeit  bei  den  sogenannten  chiiiirgi sehen 
Fällen.  Hier  hat  sich  allmählich  für  die  einzelnen  Hauptfälle 
eine  gewisse  conventionelle  Schätzung  gebildet,  welche  in  erster 
Linie  auf  der  Rechtsprechung  des  Reichs -Versicherungsamtes 
beruht. 

Die  Beeinträchtigung  in  der  Function  eines  Körpertheils  lässt 
sich  mit  dem  Schaden,  welcher  durch  den  völligen  Vei-lust  des- 
selben bedingt  wird,  vergleichen  und  so  annähernd  mit  ein- 
schätzen. 

Trotzdem  muss  man  sich  schon  hierbei  darüber  klar  werden, 
dass  es  sich  um  nichts  anderes  handelt,  als  um  eine  „Schätzung", 
dass  aus  den  oben  angeführten  Gründen  selbst  bei  anscheinend 
ganz  gleichen  Verhältnissen  das  eine  Mal  die  Schätzung  der 
Wirldichkeit  annähernd  entsprechen  wird,  während  sie  das  andere 
Mal  um  ein  erhebliches  nach  dei"  einen  oder  nach  der  andern 
Richtung  von  der  Wirklicldfeit  entfernt  bleibt. 

Bei  den  nervösen  Folgezuständen  von  Verletzungen  liegen 
die  Verhältnisse  meistens  viel  complicirter. 
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Soweit  es  sich  um  locale  Störungen  der  nervösen  Organe, 
die  et^a  in  der  Function  der  Extremitäten  zum  Ausdruck  kommen, 
handelt,  findet  man  an  den  ungefähr  feststehenden  Schätzungs- 
zift'ern  für  den  Verhist  der  Extremitäten  und  einzelner  Theile 
derselben  einen  gewissen  Anhaltspunkt.  Eine  totale  Lälimung  der 
Unterarm-  und  Handmuskeln  z.  B.  ist  gleich  dem  Verluste  der  Hand 
zu  schätzen,  da  eine  bewegungsunfähig  gewordene  Hand  bei  der  Arbeit 
nichts  leisten  kann.  Bei  partiellen  Störungen  lokaler  Natur  wird 
es  in  den  meisten  Fällen  zweckmässig  sein,  nicht  sich  zu  fragen, 
wie  weit  die  Extremität  geschädigt,  sondern  wie  weit  sie  noch 
leistungsfähig  ist.  Sind  Schmerzen  vorhanden,  so  kommt  es  darauf 
an,  wie  stark  dieselben  sind,  ob  sie  durch  die  Arbeit  vermehrt 
werden  oder  nicht,  ob  sie  zeitweilig  und  in  Anfällen  oder  dauernd 
vorhanden  sind.  Danach  wird  es  sich  beurtheilen  lassen,  inwieweit 
die  vom  Schmerz  betroffene  Extremität  noch  etwas  zu  leisten 
vermag. 

Bei  den  allgemeinen  Erkranlmngen  des  Nervensystems  und 
insbesondere  bei  den  .functionellen  Störungen  desselben,  wird  die 
Abschätzung  immer  schwieriger.  Auch  in  diesem  Falle  ist  es 
stets  zweckmässiger,  nicht  nach  dem  verloren  gegangenen,  sondern 
nach  dem  erhalten  gebliebenen  Grade  der  Erwerbsfähigkeit  sich 
zu  fragen. 

Dass  geringe  Schädigungen  häufig  eine .  in  Procenten  aus- 
drückbare Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  nicht  darstellen, 
ist  schon  erwähnt  worden,  ebenso  Avie  die  Rechtsprechung  des 
Reichs-Versicherungsamtes,  dass  ganz  niedrige  Renten  eine  wirth- 
schaftliche  Bedeutung  nicht  haben.  Leider  ist  die  entsprechende 
Festsetzung  nach  der  entgegengesetzten  Seite  bis  jetzt  nicht 
getroffen. 

Practisch  spielt  auch  ein  geringer  Rest  zurückgebliebener 
Arbeitsfähigkeit  keine  Rolle  mehr.  Wer  durch  die  Folgen  eines 
Unfalls  so  geschädigt  ist,  dass  er  nicht  mehr  ein  A^iertel  seines 
bisherigen  Lohnes  erwerben  kann,  wird  in  vielen  Fällen  that- 
sächlich  den  Rest  seiner  Arbeitskraft  nicht  mehr  zu  einträglicher 
Arbeit  zu  verwerthen  im  Stande  sein. 

Doch  gilt  diese  letzte  Erwägung  nicht  für  diejenigen  Fälle, 
bei  denen  gerade  die  Aufnahme  leichterer  Arbeit  einen  Factor 
der  Heilung  darstellt;  gerade  das  ist  besonders  häufig  bei  den 
functionellen  Erkrankungen  des  Nervensystems  der  Fall.  Hier 
ist  es  zweckmässig,  nicht  die  Vollrente  zuzubilligen,  damit  der 
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Kranke  zu  dem  Bewusstsein  kommt,  dass  er  noch  etwas  leisten 
kann,  und  damit  er  diesen  Rest  von  Arbeitsfähigkeit  zu  ver- 
werthen  suolie  zum  Zwecke  der  Wiederherstellung  oder  doch 
einer  wesentlichen  Besserung  seiner  Arbeitskraft.  Hier  spielt  die 
Aufnahme  der  Arbeit  geradezu  die  Rolle  eines  Heihnittels. 

Handelt  es  sich  bei  einem  und  demselben  Individuum  um 
verschiedenartige  Unfallsfolgen,  so  cumuliren  sich  dieselben  meist 
bis  zu  einem  gewissen  Grade;  die  Gesammtminderung  der  Erwerbs- 
fähigkeit ist  grösser  als  die  Summe  derjenigen  Minderungen, 
welche  man  bei  nur  je  einer  vorhandenen  UnfaUsfolge  annehmen 
würde.  Bei  einer  Schädigung  eines  Beins  ist  der  Yerletzte  häufig 
in  der  Lage,  durch  stärkere  Inanspruchnahme  des  andern  Beins 
den  Schaden  auszugleichen.  Die  Correctur  durch  die  gesunde 
Seite  lässt  dann  die  Schädigung  als  verhältnissmässig  gering  be- 
trachten. Trifft  jetzt  auch  das  zweite  Bein  eine  Schädigung  oder 
ist  dieses  von  vornherein  mit  verletzt,  so  kann  es  natürlich  das 
andere  Bein  nicht  entlasten  und  unterstützen.  Das  krasseste  Bei- 
spiel ist  der  Yerlust  beider  Augen,  welcher  nicht  dem  Doppelten 
des  Verlustes  eines  Auges  gleich  ist,  sondern  die  Arbeitsfähigkeit 
vollständig  vernichtet. 

Indessen  geht  auch  die  Cumulation  nur  bis  zu  einem  gewissen 
Grade.  Zunächst  wird  sie  dadurch  beschränkt^  dass  die  gesammte 
Minderung  der  Erwerbsfähigkeit  nicht  über  100  %  hinausgehen 
kann.  Ausserdem  aber  ist  es  klar,  dass  eine  Reihe  leichterer 
Unfallsfolgen  zusammenaddirt  über  100%  Minderung  der  Erwerbs- 
fähigkeit ergeben  können,  während  die  Betrachtung  des  Gesammt- 
zustandes  des  Yerletzten  denselben  noch  in  gewissem  Grade  er- 
werbsfäliig  erscheinen  lässt.  In  allen  diesen  FäUen  muss  man 
sich  fragen,  wie  viel  Erwerbsfähigkeit  noch  da  ist,  und  nicht,  wie 
viel  verloren  gegangen  ist;  was  kann  der  Mann  noch  leisten, 
nicht  was  kann  er  nicht  mehr  leisten. 


Aus  allen  den  bisher  näher  ausgeführten  Erwägungen  gehen 
zwei  Schlussfolgerungen  hervor: 

Erstens  ist  man  bei  aUer  Beobachtung  gewisser  durchschnitt- 
licher Momente  nicht  in  der  Lage,  bestimmte  Durchschnitts- 
Procentsätze  für  die  einzelnen  Verletzungen  oder  ünfalisfolgeu 
ausrechnen  zu  können.  Man  darf  niemals  die  Verletzung  oder 
die  Unfallsfolge  für  sich  betrachten  uiul  abschätzen,  sondern  man 
muss  stets  den  ganzen  Menschen  ins  Auge  fassen  und,  soweit  es 
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irgend  möglich  ist,  zu  ermitteln  suchen,  inwieweit  dieser  einzelne 
bestimmte  Mensch  durch  seine  bestimmten  ünfallsfolgen  in  seiner 
Arbeitsfähigkeit  geschädigt  ist,  bezw.  was  er  noch  zu  leisten 
vermag. 

Auf  der  andern  Seite  muss  man  sicii  klar  darüber  sein,  dass 
selbst  die  einigermassen  feststehenden  Entschädigungssätze,  wie 
z.  B.  beim  Verlust  ganzer  Glieder,  etwas  Conventionelles  sind, 
eine  „Schätzung",  und  dass  sie  nichts  anderes  sein  können,  weil 
der  grösste  Theil  der  in  Frage  stehenden  Verhältnisse  dem 
Beurtheiler  nicht  bekannt  werden  kann. 

Wie  schon  erwähnt,  kann  bei  gleichem  Unfall  und  scheinbar 
gleichen  Unfallsfolgen  dieselbe  Schätzung  für  den  einen  Arbeiter 
viel  zu  viel,  für  den  andern  viel  zu  wenig  bedeuten.  Das  gilt 
für  die  nervösen  Störungen  noch  in  viel  höherem  Grade  als  füi- 
die  chirurgischen.  Unsere  Schätzungen  werden  deshalb  immer 
ungenau  bleiben,  man  wird  in  einzelnen  Fällen  das  Richtige 
treffen,  in  anderen  um  10 «/o  und  mehr  davon  entfernt  bleiben. 

Trotz  alledem  kann  unser  Streben  nur  dahin  gehen,  bei  Be- 
rücksichtigung des  einzelnen  Falles  und  aller  seiner  Nebenumstände 
ungefähre  Durchschnitts-Schätzungen  zu  erhalten.  Und  so  kommt 
man  schliesslich  zu  demselben  allgemeinen  Gesichtspunkte,  wie  bei  der 
Betrachtung  der  Frage  nach  dem  Vorhandensein  ■  eines  Unfalls 
überhaupt.  Der  eine  Verletzte  wird  mehr  bekommen,  als  ihm 
zukommt,  der  andere  weniger;  das  liegt  in  der  Natur  der  Sache. 
Der  eine  Verletzte  wird  sich  unter  glücklichen  Verhältnissen  er- 
heblich besser  stehen,  als  ohne  den  Unfall,  der  andere  unter  un- 
glücklichen Verhältnissen  erheblich  schlechter.  Ebensowenig  wie 
in  unserer  heutigen  Wirthschaftsordnung  gieichwerthige  und  gleich 
brauchbare  Arbeiter  immer  und  überall  den  gleichen  Lohn  er- 
halten, ebensowenig  werden  in  gleichem  Grade  in  ihrer  Arbeits- 
fähigkeit durch  einen  Unfall  verminderte  Arbeiter  immer  den- 
selben Rentenprocentsatz  erhalten.  Aber  deshalb,  weil  man 
nothwendig  dem  einen  und  dem  andern  Unrecht  thun  muss,  in 
allen  Fällen  möglichst  hohe  Renten  zu  geben,  wäre  eben  so  falsch 
wie  der  Versuch,  unter  den  gegeuAvärtig  herrschenden  wirth- 
schaftlichen  Verhältnissen  allen  Arbeitern  einen  gleich  hohen 
Lohn  auszuzahlen.  Gerechtigkeitsgefühl  und  Wohlwollen  gegen 
den  Verletzten  ohne  Voreingenommenheit,  aber  ohne  falsches 
Mitleid  wird  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  zu  einer  richtigen 
Abschätzung  verhelfen. 
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Daher  ist  es  zweckmässig,  sich  nicht  in  einzelne  Procente 
bei  der  Abschätzung  zu  verlieren,  sondern,  insbesondere  bei  den 
nervösen  Erkrankungen,  an  gewissen  grossen  Gruppen  festzuhalten 
in  die  sich  dann  der  einzelne  Fall  viel  leichter  einrangiren  lässt' 
Eine  zukünftige  Gesetzgebung  wird  vielleicht  die  ganze  Procent- 
berechnung abschaffen  und  an  Stelle  derselben  eine  Einrichtung 
setzen  ähnlich,  wie  sie  in  der  Armee  vorhanden  ist;  sie  wird 
neileicht  festsetzen,  dass  die  Erwerbsfähigkeit  gemindert  sein 
kann  um  V,,  1/3,  i/^,  2/^.  Vielleicht  kommt  es  dann  auch  dazu 
dass  m  denjenigen  Fällen,  wo  zur  Erwerbsunfähigkeit  noch  die' 
Hilfs-  und  Pflegebedürftigkeit  bei  den  gewöhnlichsten  Lebens- 
verrichtimgen  hinzukommt,  wie  bei  völlig  Gelähmten,  noch  eine 
höliere  Kente  als  die  Vollrente  gewährt  wird  (die  ja  doch  nur 
2/3  des  vollen  Arbeitslohnes  ausmacht). 

Unter  den  gegenwärtig  herrschenden  Verhältnissen  wird  man 
bei  der  Abschätzung  nervöser  Folgezustände  von  Unfällen  mit 
den  Rentensätzen  von  10,  25,  331/3,  50  und  66%  0/^  auskommen. 
Hält  man  sich  an  diese  grossen  Gruppen,  so  wird  man  viel 
leichter  zu  einer  richtigen  Abschätzung  kommen,  als  wenn  man 
sich  mit  Differenzen  von  5  %  oder  gar  noch  weniger  abquält. 

Allgemeines  zur  Begutachtung. 

Die  ärztlichen  Gutachten  in  ünfallssachen  haben  eine  doppelte 
Bedeutung.  Sie  sollen  zunächst  und  in  erster  Linie  einem  Laien- 
CoUegium  die  sachverständige  Grundlage  über  einen  Befund  und 
dessen  Deutung  geben.  Sie  müssen  aber  in  zweiter  Linie  so 
eingerichtet  sein,  dass  ein  anderer  Arzt  daraus  ein  genaues  Bild 
über  den  Krankheitszustand  gewinnen  kann,  so  dass  er,  sei  es 
bei  einer  in  streitigen  Fällen  vorgenommenen  Oberbegutachtung, 
sei  es  bei  einer  späteren  Nachprüfung  zum  Zwecke  der  Fest- 
stellung etwaiger  Veränderungen,  ein  sicheres  Vergleichsmaterial 
vor  sich  hat. 

Das  Gutachten  ist  die  Beantwortung  einer  Frage  nach  einem 
causalen  Zusammenhang.    Die  Fragen,  die  dem  Arzte  als  Gut- 
achter vorgelegt  werden,  sind  im  Wesentlichen  folgende: 
Welches  ist  der  Gesundheitszustand  des  Untersuchten? 
Inwieweit,  eventuell  um  wieviel  Procent  ist  der  Untersuchte 
durch    die    Schädigung   seines    Gesundheitszustandes  in 
seiner  Arbeitsfähigkeit  geschädigt? 
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ist dje  Gesiindheitsschüdigung  bezw.  die  Verminderung  der 
•  Leistiiugsfiiliigkeit  ganz  oder  theihveise  Folge  eines  Unfalles? 
oder  eines  bestimmten,  oder  zu  einer  bestimmten  Zeit 
eingetretenen  Unfalls?  Oder  ist  sie  ganz  oder  theilweise 
durch  eine  vom  Unfall  unabhängige  Krankheit  bedingt? 
oder  durch  einen  andern  Unfall  als  den  in  Frage 
stehenden?  Hat  sie  schon  vor  dem  Unfall  bestanden? 

Hat  ein  Unfall  eine  schon  vor  demselben  vorhanden  gewesene 
Erkrankung  oder  Minderung  der  Arbeitsfähigkeit  ver- 
schlimmert lind  inwieweit? 

Ist  der  Zustand  voraussichtlich  dauernd  oder  vorübergehend? 
Ist  eine  Besserung  zu  erwarten  und  eventuell  in  welcher 
Zeit  und  inwieweit? 

Ist  dnrch  eine  geeignete  Behandlung  eine  Besserung  des  Zu- 
standes  herbeizuführen,  durch  welche  und  inwieweit? 

Ist  behufs  Behandlung  oder  Begutachtung  des  Untersuchten 
die  Unterbringung  in  einem  Krankenhause  oder  einer 
Specialanstalt  anzurathen  nnd  in  welcher? 

Ist  seit  einer  bestimmten  früheren  Begutachtung  eine  wesent- 
liche Besserung  oder  Verschhmmerung  in  dem  Zustande 
und  der  Leistungsfähigkeit  des  Untersuchten  eingeti-eten  ? 

Unter  die  Gesundheitsschädigung  fällt  natürlich  auch  der  ein- 
getretene Tod  des  zu  Begutachtenden. 

Ausser  diesen  wesentlichsten  können  eine  Menge  individueller 
Fragen  an  den  Arzt  gerichtet  werden,  auf  welche  speciell  die 
Abgabe  des  Gutachtens  sich  erstrecken  soll,  z.  B.  ob  der  Unter- 
suchte Simulant  ist,  und  manche  andere. 

Form  des  Gutachtens. 

Nur  in  seltenen  Fällen  genügt  eine  einfache  kurze  Be- 
■  scheinigung,  eine  kurze  Darstellung  des  Sachverhaltes  oder  ein 
nicht  motivirtes,  zusammengefasstes  Urtheil.  So  kann  das  Resultat 
einer  Nachuntersuchung  in  den  Worten  bestehen:  „In  dem  Be- 
finden des  N.  N.  ist  seit  meiner  letzten  Untersuchung  vom  .  .  . 
eine  wesentliche  Aenderung  nicht  eingetreten'*.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  und  insbesondere  in  allen  von  vornherein  nicht  absolut 
klarliegenden  Fällen  ist  die  Abgahe  eines  ausführlichen  motivirten 
Gutachtens  nothwendig.  Dabei  ist  es  zweckmässig,  sich  gewisser 
Formen  und  einer  bestimmten  Reihenfolge  zu  bedienen. 
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Jedes  Gutachten  hat  an  erster  SteUe  den  Namen  derjenigen 
Person,  Genossenschaft  oder  Beliörde  zu  enthalten,  welche  dasselbe 
vom  Arzte  verlangt,  und  sodann  den  Namen  derjenigen  Ein- 
richtung, für  Avelclie  dasselbe  bestimmt  ist.  In  den  meisten 
Fällen  werden  beide  Namen  zusammenfallen.  Dann  folgt  der 
Gegenstand,  auf  den  sich  das  Gutachten  bezieht,  bezw.  die  An- 
gabe des  Zwecks  desselben  und  sodann  die  genaue  Bezeichnung 
des  zu  Begutachtenden  nach  Heimath,  Stand,  Alter  und  Wohnort. 

(Z.  B.  Der  pp.  erstatte  ich  in  Folgendem  ein  Gutachten  über 
den  gegenwärtigen  Gesundheitszustand  und  den  Grad  der  Erwerbs- 
fähigkeit des  32jährigen  Arbeiters  Paul  Müller  aus  Breslau.  Oder: 
Dem  Schiedsgericht  für  die  .  .  .  erstatte  ich  in  Folgendem  ein 
Gutachten  über  die  Frage,  ob  der  Tod  des  32jährigen  Arbeitej's 
Paul  Müller  im  ursächlichen  Zusammenhang  mit  dem  Unfall  vom 
.  .  .  steht.  Oder:  Dem  32jährigen  Arbeiter  Paul  Müller  aus 
Breslau  erstatte  ich  auf  sein  Verlangen  zum  Zwecke  der  Erlangung 
einer  ünfallsrente  von  der  .  .  .  Genossenschaft  ein ,  Gutachten 
über  etc.) 

Es  folgt  dann  die  genane  Angabe  der  Zeit  (und  des  Ortes), 
zu  welcher  der  Gutachter  den  Untersuchten  gesehen  und  imter- 
sucht  hat,  auf  welche  sich  mithin  das  ausgestellte  Gutachten 
bezieht. 

In  ausführlichen  und  insbesondere  in  ersten  Gutachten  hat 
sodann  eine  möglichst  genaue  Beschreibung  des  Hergangs  bei 
dem  Unfall  und  der  Krankengeschichte  des  Yerletzten  bis  zur 
Zeit  der  Untersuchung  durch  den  Gutachter  zu  folgen.  Dazu 
gehört  vor  allem  der  Tag  des  Unfalls,  wenn  nöthig  die  Stunde 
desselben.  Die  Angaben  der  Acten  und  die  Angaben  des  Unter- 
suchten sind  genau  auseinanderzuhalten,  etwa  entstehende  Wider- 
sprüche zwischen  beiden  nach  Möglichkeit  aufzuklären  (NB.,  ohne 
dem  Untersuchten  etwas  zu  suggeriren);  wo  eine  Aufklärung 
nicht  möghch  ist,  muss  auf  den  Widerspruch  hingewiesen  werden. 
Bei  differenten  Angaben  in  den  Acten  ist  zu  beachten,  von  wem 
dieselben  lierrühren,  und  ob  der  Berichterstatter  als  zuverlässig 
angesehen  werden  kann. 

Diese  Actenprüfung  wäre,  soweit  es  sich  nicht  um  ander- 
weitige vorher  über  den  gleichen  Fall  abgegebene  Gutachten 
handelt,  eigentlich  nicht  Sache  des  Arztes.  Der  letztere  kann  in- 
dessen in  zweifelhaften  Fällen  nicht  umhin,  selbst  in  eine  genaue 
Prüfung  einzutreten,  zumal  da  er  häufig  allein  sachverständig 


-  Sä  - 


über  die  Frage  ist,  was  von  den  in  den  Acten  enthaltenen  Dingen 
für  die  Beurtlieiiung  von  Wichtigkeit  ist  und  was  nicht. 

"Wo  Zweifel  nicht  vorhanden  sind,  genügt  liäufig  eine  kurze 
Darstellung,  eingeleitet  durch  die  Worte:  „Nach  den  mit  den 
Acten  gut  oder  im  Wesentlichen  übereinstimmenden  Angaben  des 
Untersuchten". 

Ist  bereits  in  den  Acten,  sei  es  in  Vorgutachten  oder  in  einem 
zusammenfassenden  Referate  der  Berufsgenossenschaft  oder  des 
Schiedsgerichts  ein  genauer  und  zutreffender  Bericht  über  Unfall 
und  Vorgeschichte  des  Untersuchten  enthalten,  so  kann  man  unter 
Angabe  der  Seitenzahl  des  betreffenden  Actenblattes  (für  den 
eventuellen  künftigen  Nachprüfer)  einfach  darauf  verweisen  and 
hat  dann  nur  das  etwa  nach  jenem  Grutachten  oder  Referat  Vor- 
gefallene von  Wichtigkeit  anzugeben.  Doch  ist  es  auch  in 
solchen  Fällen  zweckmässig,  den  Tag  des  Unfalls  und  so  kurz 
wie  möglich  den  Unfall  selbst  und  dessen  wichtigste  Folgen 
anzugeben. 

Sodann  müssen  die  Klagen  des  Verletzten  möglichst  genau 
und  ausführlich  wiedergegeben  werden,  sowie,  falls  nöthig,  dessen 
eigene  Meinung  über  seine  Arbeitsfähigkeit  und  deren  Begründung. 

Hieran  schliesst  sich  der  Haupt-  und  wesentlichste  Inhalt 
des  Gutachtens,  nämlich  die  Darstellung  des  objectiveu  Befundes, 
des  Sachverhaltes.  Nur  in  vollkommen  localen  und  klaren  Fällen, 
wo  gar  nichts  anderes  in  Betracht  kommen  kann,  genügt  die 
Schilderung  des  Zustandes  der  geschädigten  Stelle.  In  jedem, 
einigermassen  verwickelten  oder  gar  zweifelhaften  Falle  und  ins- 
besondere bei  krankhaften  Zuständen  des  Nervensystems  ist  es 
nothwendig,  eine  genaue  Schilderung  des  gesammten  körperlichen 
und  geistigen  Zustandes  des  Verletzten  zu  geben,  und  zwar  ganz 
ohne  Rücksicht  darauf,  ob  ein  Zusammenhang  der  einzelnen  ab- 
normen Verhältnisse  mit  dem  Unfall  besteht  oder  beliauptet  wird, 
oder  nicht.  Je  zweifelhafter  der  Fall,  um  so  vollständiger  muss 
der  Bericht  sein;  er  muss  so  sein,  dass  jeder  ärztliche  Nach- 
prüfer in  den  Stand  gesetzt  wird,  seinerseits  aus  dem  Befimde 
die  Schlüsse  des  Gutachtens  selber  zu  ziehen.  Je  vollständiger 
und  zuverlässiger  der  Befund,  um  so  gebrauchsfähiger  ist  das 
Gutachten. 

Diese  Feststellung  des  objectiven  Befundes  ist  die  Haupt- 
aufgabe des  Arztes.    Hier  ist  er  allein  sachverständig. 


Mit  Eücksicht  darauf,  dass  das  Gutachten  in  erster  Linie 
für  den  Gebraucli  von  Laien  bestimmt  ist,  sind  Fremdwörter 
nach  Möglichkeit  zu  vermeiden  und  durcli  deutsclie  Ausdrücke 
zu  ersetzen.    Es  macht  das  beiläufig  für  das  Verständniss  des 
Befundes  durch  den  Laien  oft  Avenig  aus.   Keinesfalls  darf  durch 
die  Yerdeutschung  ein  Zweifel  an  dem,  was  unter  dem  Ausdruck 
zu  verstehen  sei,  eintreten;  wenn  ein  solcher  auch  nur  entfernt 
möglich  ist,  muss  der  Kunstäusdruck  in  Klammern  beigefügt 
werden.    Auch  sonst  ist  Klarheit  des  Ausdruckes  bei  der  Fest- 
legung des  Zustandes  von  der  grössten  Bedeutung,  weil  nur  da- 
durch der  spätere  Nachprüfer  in  die  Lage  versetzt  Avird,  eine 
Besserung  oder  Verschlimmerung   des   Zustandes  festzustellen. 
Wo  Zahlenangaben  möglich  sind  (Pulszahl,  Umfange  etc.),  sind 
sie  anzugeben.    Erklärungen  von  Fachausdrücken  gehören  nicht 
in  das  Gutachten  hinein.   Man  hat  z.  B.  nicht  nöthig,  dem  Laien- 
collegium  auseinanderzusetzen,  was  ein  Kniescheibenbandreflex 
oder  ein  Gesichtsfeld  ist.  Ebensowenig  bedarf  es  der  Erläuterung 
allgemein  bekannter  Untersuchungsmethoden.   Nur  bei  speciellen 
Untersuchungsmethoden,  die  in  verschiedener  Weise  ausgeführt 
werden  können  und  dann  verschiedene  Kesultate  ergeben,  sowie 
bei  individuellen  Untersuchungen,  auf  welche  man   etwa  sein 
Urtheil  in  Bezug  auf  Simulation  basirt,  ist  es  zweckmässig,  die 
Untersuchungsmethode  anzugeben  (z.  B.  Grösse  und  Form  des 
Objects  bei  der  Gesichtsfeldprüfung;  Methode,  mittelst  deren  man 
auf  Schwindelerscheinungeu  geprüft  hat  und  anderes). 

Auf  den  Befund  folgt  das  eigentliche  Gutachten,  welche  die 
gestellten  Fragen  zu  beantworten  und  die  Antwort  zu  motiviren 
hat.  In  vielen  Fällen,  namentlich  bei  ausführlichen  und  sehr 
langen  Gutachten,  ist  es  zweckmässig,  unmittelbar  vor  dem  eigent- 
lichen Gutachten  die  wesentlichsten  Punkte  des  objectiven  Be- 
fundes und  gegebenenfalls  der  Klagen  des  Verletzten  noch  ein- 
mal kurz  zusammenzufassen. 

In  klaren  Fällen  kann  die  Motivirung  ganz  fortfallen.  Sie 
ergiebt  sich  unmittelbar  aus  dem  Befunde,  insbesondere  aus  einer 
kurzen  Zusammenfassung  des  Wichtigsten. 

Stets  muss  die  Motivirung  so  kurz  wie  möglich  sein.  Wissen- 
schaftliche Auseinandersetzungen  gehören  in  ein  Gutachten  nicht 
hinein.  Nur  was  practisch  für  den  vorliegenden  Fall  von  Wichtig- 
keit ist,  ist  erforderlich. 

Die  Schlussformel,  dass  das  Gutachten  nach  bestem  Wissen 
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und  Gewissen  ausgestellt  sei,  odei'  Aehnliches,  kann  fortfallen; 
das  versteht  sich  von  selbst.  Viel  wichtiger  ist  das  Datum  der 
Ausstellung  und  die  deutliche  Namensunterschrift,  am  besten  ein 
Abdruck  des  Stempels. 

Sehr  eiii-eulich  für  das  Collegium,  dem  das  Gutachten  unter- 
breitet wird,  sowie  fiir  den  oder  die  CoUegen,  die  später  bei 
einer  Nachprüfung  es  zu  lesen  haben,  ist  es,  wenn  das  ganze 
Gutachten  leicht  leserlich  ist.  "Wir  machen  ausdrücklich  darauf 
aufmerksam,  dass  jede  Genossenschaft  oder  Behörde  gern  Copialien 
bezahlt,  wenn  sie  dafür  ein  deutlich  und  leserlich  geschriebenes 
Gutachten  erhält.  Niu-  muss  man  dann  für  die  Richtigkeit  der 
Abschrift  Sorge  tragen. 

Es  ist  durchaus  nicht  erford erheb,  dass  der  Gutachter  unter 
allen  Umständen  zu  einer  Entscheidung  der  schwebenden  Frage 
kommt. 

Bei  der  Unzulänglichkeit  unseres  Wissens  und  der  grossen 
Verschiedenartigkeit  der  individuellen  Yerhältnisse  der  Menschen 
und  ihrer  Erkrankungen  kann  man  in  einer  ganzen  Reihe  von 
Fällen  über  die  Art  der  Erkrankung  und  den  Zusammenhang 
derselben  mit  dem  Unfall  ein  sicheres  Urtheil  nicht  abgeben. 
Man  kommt  deshalb  nicht  immer  zu  der  Einleitung  seines  Urtheüs 
mit  den  Worten:  „Es  ist  mit  Sicherheit  anzunehmen",  oder  „es 
ist  für  ausgeschlossen  zu  halten'';  sondern  man  sieht  sich  öfter 
in  der  Lage  zu  schreiben:  „Es  ist  wahrscheinlich",  „es  ist  sehr 
wohl  möglich",  „es  ist  nicht  wahrscheinlich". 

Es  ist  schon  darauf  hingewiesen  worden,  dass  eine  vage 
Möglichkeit  an  sich  für  das  Anerkennen  eines  Zusammenhangs 
nicht  genügt,  dass  vielmehr  die  Möglichkeit  eines  Zusammenhangs 
klargelegt  werden  muss.  Nur  in  jenen  Fällen,  in  denen  die 
Möglichkeit  eines  Zusammenhanges  aus  dem  Grunde  weder  er- 
wiesen noch  geleugnet  werden  kann,  weil  die  wissenschaftlichen 
Acten  noch  nicht  abgeschlossen  sind,  soll  man  sagen,  —  dann 
aber  darf  man  sich  auch  nicht  geniren,  zu  sagen:  „Bei  dem 
gegenwärtigen  Stande  des  Wissens,  so  weit  er  mir  bekannt  ist, 
ist  in  dem  vorliegenden  Falle  eine  Entscheidung  nicht  zu  treffen". 

In  einer  Reihe  von  Fällen,  in  denen  vielleicht  nur  von  einem 
sehr  geübten  und  erfahrenen  und  specialistisch  vorgebildeten 
Beobachter  ein  Urtheil  gewonnen  werden  kann,  ist  es  dem 
Gutachter  durchaus  nicht  zu  verübeln,  wenn  er  sagt:  „In  diesem 
Falle  bin  ich  nicht  im  Stande,  ein  Urtheil  abzugeben,  und  eui- 
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pfehle,  mit  der  Abgabe  eines  Gutachtens  einen  Specialarzt  zu 
beti-auen".  ist  eben  für  den  einzelnen  Arzt  niclit  möglich, 
alle  Specialgebiete  der  Medicin  gleichzeitig  zu  beherrschen. 

In  einer  andern  Keihe  von  Fällen  ist  die  einmalige,  oder 
selbst  mehrmalige  Untersuchung  des  zu  Begutachtenden'  nicht 
genügend,  den  Fall  aufzuklären,  sondern  es  ist  eine  längere  Zeit 
fortgesetzte  ständige  Beobachtung  nöthig.  Auch  in  derartigen 
Fällen  wird  man  kein  endgiltiges  ürtheil  aussprechen,  sondern 
unter  dem  Ausdruck  dessen,  was  man  in  dem  gegebenen  Falle 
für  vorliegend  erachtet,  die  Ueberweisung  in  eine  Anstalt  empfehlen. 

Um  es  kurz  zusammenzufassen:  Das  Gutachten  wird  dadurch 
nicht  zu  einem  schlechten,  wenn  der  eigentliche  Schluss  aus  einem 
der  angeführten  Gründe  fehlt.  Dagegen  wird  es  um  so  besser, 
je  genauer  die  Klagen  des  Verletzten  angegeben  sind,  und  vor 
Allem,  je  sorgfältiger  die  Aufnahme  und  Darstellimg  des  objectiven 
Befundes  ist. 

Ganz  kurz  sei  eine  collegiale  Frage  erwähnt,  wie  man  sich 
nämlich  zu  benehmen  habe,  wenn  man  in  Conflict  mit  einem 
vorher  erstatteten  Gutachten  eines  andern  CoUegen  kommt.  Wer 
viel  Acten  zu  lesen  hat,  erlebt  in  dieser  Beziehung  mitunter 
recht  wunderbare  Dinge.  Hier  sollte  der  collegiale  Tact  in  jedem 
einzelnen  Falle  die  Feder  führen.  Selbstverständlich  darf  man 
aus  Collegialität  mit  seiner  Ansicht  und  seinen  Beobachtungen 
nicht  hinter  dem  Berge  halten.  Wenn  man  aber  daran  denkt, 
dass  es  eine  ganze  Keihe  von  strittigen  Fällen  giebt,  und  dass 
clem  besten  Gutachter  gelegentlich  einmal  ein  Irrthum  unterlaufen 
kann,  dass  ferner  der  Irrthum  ebensogut  auf  der  eigenen  Seite 
liegen  kann,  wie  auf  der  des  Vorgutachters,  wird  man  sich  in 
der  Form  nicht  leicht  vergreifen. 


Anatomische  und  physiologische  Einleitung. 


Eine  Würdigung  der  pathologischen  Erscheinungen  am 
Nervensystem  setzt  die  genaue  Kenntniss  des  normalen  Geschehens 
in  demselben  und  der  normalen  Thätigkeit  aller  von  ihm  ab- 
hängigen Functionen  voraus.  Beides  wiederum  verlangt  eine  un- 
gefähre Kenntniss  der  anatomischen  Thatsachen. 

Die  folgende  Auseinandersetzung  giebt  die  Anatomie  und 
die  Physiologie  des  Nervensystems,  soweit  dieselben  für  das  Ver- 
ständniss  und  die  Diagnose  der  einzelnen  Erkrankungsformen 
unerlässlich  sind. 

Anordnung  der  Elemente. 

Das  ganze  Nervensystem  setzt  sich  aus  einer  grossen  Anzahl 
nervöser  Elemente,  sog.  Neuronen,  zusammen.  Jedes  Neuron 
besteht  aus  einem  Kopf,  der  eigentlichen  Ganglienzelle  und 
einem  aus  derselben  hervorgehenden  sog.  Axencylinderfortsatz. 
Der  Axencylinderfortsatz  umhüllt  sich,  kurz  nachdem  er  die  Zelle 
verlassen,  mit  einem  Markmantel  und  wird  dadurch  zur  Nerven- 
faser. Er  gelangt  an  beliebig  von  seiner  Ursprungszelle  ent- 
legene Stellen  des  Nervensystems  oder  des  Körpers  selbst  und 
findet  hier  seine  End  Verästelung,  indem  er  entweder  zu  anderen 
Nervenzellen,  oder  zu  activen  Organen  des  Körpers,  den  Muskeln 
und  Drüsen  in  nahe  Beziehung  tritt. 

Die  Function  des  einzelnen  Neurons  ist  die  Keizbarkeit. 
Irgend  ein  Reiz,  welcher  an  den  Kopf  des  Neurons,  die  eigentliche 
Ganglienzelle,  herantritt,  bewirkt  bei  genügender  Stärke,  dass  in 
der  Ganglienzelle  ein  Erregungsvorgang  entsteht.  Dieser  Er- 
regungsvorgang ist  nicht  die  Uebertragung  des  herankommenden 
Eeizes  auf  die  Ganglienzelle,  sondern  derselbe  entsteht  innerhalb 
der  Zelle  selbst  aus  der  Ki-aftsumme,  welche  in  den  chemisqhen 
Verbindungen  innerhalb  der  Zelle  enthalten  ist.  Der  äussere 
Reiz  ist  nur  die  Auslösung,  gerade  wie  bei  der  Abfeuerung  eines 
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Schusses  die  mechanisclie  Erschütterung  nur  die  Auslösung  dar- 
stellt, die  Kraft  des  Schusses  jedoch  in  der  Zusammensetzung 
des  Pulvers  ihre  Quelle  hat. 

Der  Erregungsvorgang  verläuft  aus  der  Zelle  in  den  Axen- 
cylmderfortsatz  und  dessen  Endverästelungen  liinein  und  stellt 
einen  Innervationsvorgang  dar. 

Was  dieser  Innervationsvorgang  nun  boAvirkt,  das  hängt  ganz 
davon  ab,  was  sich  am  andern  Ende  des  Axencylinders  befindet. 
Handelt  es  sich  um  eine  motorische  Zelle  des  Eückenmark-Yorder- 
horns,  so  sind  am  andern  Ende  des  Axencylinders  ein  oder 
mehrere  Muskelfasern,  und  diese  ziehen  sich  im  gegebenen  FaUe 
zusammen.  Handelt  es  sich  um  eine  periphere  sensible  I^Terven- 
faser,  so  endet  dieselbe  vielleicht  in  der  Nähe  einer  motorischen 
ZeUe  des  Yorderhorns  und  reizt  diese;  sie  bewirkt  dadurch  auch 
eine  Muskelzusammenziehung,  aber  erst  indirect  durch  Vermitte- 
lung  einer  anderen  Ganglienzelle.  Handelt  es  sich  um  eine 
Faser  eines  vasomotorischen  Neurons,  so  ziehen  sich  die  glatten 
Muskeln  der  betroffenen  Arterie  zusammen.  Handelt  es  sich 
um  eine  centi^ale  sensible  Faser,  welche  in  der  Grosshimrinde  endigt, 
so  entsteht  eine  Erregung  im  centi^alen,  der  Grosshirnrinde  selbst 
angehörigen  Elemente;  in  diesem  Falle  äussert  sich  der  ent- 
stehende Innervationsstrom  in  den  centralen  Elementen  psychisch 
als  eine  Empfindung. 

Schädigungen  der  Zellfunction  können  direct  durch  mannig- 
fache Ursachen  bewirkt  werden:  Verletzung  der  Zelle  durch 
einen  irgendwie  beschaffenen  äusseren  Angriff,  also  durch 
Quetschung  oder  Erschütterung,  Störung  der  Ernährung  durch 
mangelhafte  Blutzufuhr,  oder  durch  Zufuhr  qualitativ  nicht  aus- 
reichenden Blutes,  mangelhafte  Athmung  der  Zellen  durch  Sauer- 
stoffmangel im  Blute,  mangelhafte  Abfuhr  verbrauchter  Substanzen 
bei  Blut-  oder  Lymphstauungen,  Vergiftungen  durch  abnorme  im 
Blut  enthaltene  Substanzen,  üeberanstrengung  der  Zellen  durch 
allzuhäufige  Inanspruchnahme  ohne  genügende  Ruhepause. 

Alle  diese  Schädigungen  können  eine  grössere  oder  kleinere 
Gruppe  von  Zellen  betreffen;  im  Allgemeinen  werden  aber  ganze 
grosse  Gruppen  von  Zellen,  wie  sie  anatomisch  neben  einander 
liegen,  oder  wie  sie  functionell  zu  einander  gehören,  von  der- 
gleichen Schädigungen  erfasst  werden.  Das  letztere  tritt  dann 
ein,  wenn  die  Ursache  in  der  allzulebhaften  functionellen  Inanspruch- 
nahme liegt,   oder  wenn   bestimmte  Zellarten  eine  besondere 
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Widerstandsunfähigkeit  gerade  gegenüber  bestimmton  Giften  be- 
sitzen. 

Eine  jede  Schädigung  einer  Zelle  kann  sich  nach  vier 
Richtungen  hin  äussern.  Es  kann  die  Erregbarkeit  der  Zelle 
durch  einen  äusseren  Reiz  herabgesetzt  oder  gesteigert  sein;  es 
kann  ferner  die  Kraftleistung,  welche  die  Zelle  bei  ihrer  Thätig- 
keit  vollführt,  ihre  Entladung,  eine  verminderte  oder  abnorm 
starke  sein. 

Man  unterscheidet  gewöhnlich  das  Centrainervensystem 
von  den  peripheren  Nerven  und  fasst  unter  dem  ersteren  die 
gesammten  nervösen  Gebilde  zusammen,  welche  sich  innerhalb 
der  Schädelkapsel  und  der  Rückgratshöhle  befinden,  während 
man  unter  den  peripheren  Nerven  die  Nervenstränge'  und  ihre 
Endverästelungen  versteht,  nachdem  sie  die  knöcherne  Hülle 
verlassen  haben.  Diese  Unterscheidung  ist  eine  rein  äusserliche. 
Denn  die  Nervenfaser,  die  von  der  Haut  kommt,  oder  in  Be-  - 
Ziehung  zur  Muskelfaser  tritt,  hört  nicht  an  der  Eingangsstelle 
in  den  Rückgratskanal  auf,  sondern  läuft  durch  denselben  hindurch 
weiter:  die  von  der  Haut  kommenden  sensiblen  Fasern  verästeln 
sich  innerhalb  des  Rückenmarks,  und  es  ziehen  Faserantheile 
derselben  durch  lange  Strecken  des  Rückenmarks  hindurch;  die 
zum  Muskel  in  Beziehung  tretenden  motorischen  Nervenfasern 
finden  ihre  Ganglienzellen,  aus  denen  sie  entspringen,  innerhalb 
des  Rückenmarks.  Bis  hierher,  mindestens  bis  zum  Ende  der 
sensiblen  und  den  Anfängen  der  motorischen  Fasern  im  Rücken- 
mark muss  man  den  peripheren  Theil  des  Nervensystems  rechnen. 

Die  peripheren  Nerven  bis  zum  Eintritt  in  das  Rückenmark 
sind  also  ein  durchaus  peripheres  Organ  (Fig.  1  P).  Das  Rücken- 
mark (R)  ist  ein  aus  peripheren  und  centralen  Theilen  zusammen- 
gesetztes Organ.  Was  jenseits  des  Rückenmarks,  dem  Gehirn  zu  Liegt, 
ist  rein  centrales  Organ  (G).  Im  Rückenmark  stossen  mithin  periphere 
und  centi-ale  nervöse  Elemente  auf  einander  und  treten  zu  ein- 
ander in  Beziehungen.  Hier  einsetzende  Erkrankungen  können  daher 
gleichzeitig  Erscheinungen  peripherer  und  centraler  Läsion  machen. 

Ein  Schema  für  die  allgemeine  Anordnung  des  Nervensystems 
giebt  die  Figur  1.  In  diesem  Schema  ist  die  rechte  Hälfte  (durch 
die  dünneren  schwarzen  Linien  markirt)  der  sensible  Antheil  des 
Nervensystems,  die  linke  Hälfte  (mit  den  stärkeren  schwarzen 
Linien)  stellt  den  motorischen  Antheil  desselben  dar.  In  den 
sensiblen  Fasern  laufen  die  von  aussen  von  der  Körperperipherie 
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her  kommenden  Reize  bis  zum  Rückenmark  und  durch  dasselbe 
hindurch  bis  zum  Gehirn;  in  den  motorischen  Fasern  laufen  vom 
Rückenmark  her  und  durch  dessen  Vermittlung  vom  Gehirn  her 
die  Erreg-ungon  zur  Muskulatiu-,  welche  die  Zusanimenziehung 
derselben  auslösen. 

Die  periphere  sensible  Faser  (s^)  repräsentirt  in  sich  alle 
sensiblen  Fasern,  welche  von  der  Haut,  den  Schleimhäuten,  aus 
den  Muskeln,  den  Gelenken,  den  Knochen,  den  serösen  Häuten, 


JTigur  1.    Schema  des  Nervensystems. 


den  inneren  Organen  kommen.  Die  Ganglienzelle  (spg),  zu  welcher 
die  sensible  Faser  gehört,  liegt  stets  in  der  Nähe  des  Rücken- 
marks oder  bei  den  Hirnnerven  in  der  Nähe  des  Gehirns.  Man 
bezeichnet  die  Anhäufung  solcher  Ganghenzellen  bei  den  Hirn- 
nerven einfach  als  Ganglion  derselben,  bei  den  Rückenmarks- 
nerven als  Spinalganglion. 

Aus  jeder  Zelle  des  Ganglion  treten  entweder  zwei  oder  ein 
sicii  in  zwei  Hälften  theilender  Fortsatz  heraus.   Der  eine  dieser 
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Fortsät/e  zieht  zur  Haut  etc.,  der  andere,  die  sog.  sensible  "Wurzel- 
t'aser  (sw),  in  das  Rückenmark  hinein.  In  der  Haut  löst  sich 
die  sensible  Nervenfaser  entweder  in  ein  Bündelchen  feinster 
Fäserchen  auf,  oder  sie  tritt  in  Verbindung  mit  bestimmten 
sensiblen  Endorgauen.  (Pacini'sche  Körperchen  (S  in  der  Figur), 
Stäbchen  und  Zapfen  in  der  Netzhaut,  Zellen  des  Corti 'sehen 
Organs  im  Ohr  etc.). 

Die  periphere  motorische  Faser  des  Schemas  (m*)  repräsentirt 
in  sich  alle  diejenigen  Nervenfasern,  welche  aus  dem  Rücken- 
mark kommen  und  zu  den  Muskelfasern  (M)  ziehen.  Alle  motorischen 
Nervenfasern  stammen  aus  Ganglienzellen,  welche  entweder  in 
den  sog.  Vorderhörneru  des  Rückenmarks  (Rückenmarksnerven) 
oder  iu  den  Kernen  der  motorischen  Gehirnnerven  liegen;  diese 
Kerne  stellen  nichts  anderes  dar,  als  eine  Fortsetzung  der  Vorder- 
hörner  des  Rückenmarks  in  das  Gehirn  hinein. 

Die  motorischen  Nervenfasern  treten  direct  zu  allen  quer- 
gestreiften und  der  willkürlichen  Zusammenziehung  unterliegenden 
Muskeln  in  Beziehung.  Ein  Tlieil  der  „motorischen"  Fasern  (im 
allgemeinsten  Sinne  motorisch,  insofern  sie  Einflüsse  aus  höheren 
Centren  zu  niederen  leiten)  tritt  in  Beziehung  zu  den  Ganglien 
des  Sympathicus  und  gewinnt  mittelst  derselben  Einfluss  auf  die 
glatten,  der  Willkür  entzogenen  Muskelfasern  der  Eingeweide, 
der  Gefässe,  auf  die  Thätigkeit  des  Herzens  und  endlich  auch  auf 
diejenige  der  Drüsen. 

Im  Verlauf  der  peripheren  Fasern  der  Rückenmarksnerven 
(und  des  9. — 11.  Hirnnerven)  sind  eine  Reihe  von  Abschnitten 
zu  unterscheiden.  Die  Fasern  aus  der  Haut  und  den  Schleim-' 
häuten  sammeln  sich  zu  kleinen  sensiblen.  Nervenstämmchen,  die 
Fasern,  welche  sich  in  den  Muskeln  verästeln,  sammeln  sich  zu 
kleinen  motorischen  Nervenstämmchen,  Diese  verschiedenen 
kleinen  Stämmchen  verschmelzen  mit  einander  zu  gemischten 
Nerven  (pn),  welche  nunmehr  motorische  und  sensible  Fasern 
enthalten.  (Nur  einzelne  Hirnnerven  sind  rein  motorischer  oder 
rein  sensibler  Natur.)  Die  gemischten  Nerven  wenden  sich  central- 
wärts,  indem  sie  die  Extremitäten  der  Länge  nach  durchlaufen, 
bezw.  den  Stamm  gürtelförmig  umziehen.  Schon  auf  diesem  "Wege 
tauschen  die  verschiedenen  Nervenstämme  gelegentlich  einzelne 
Fasern  aus.  In  der  Nähe  des  WirbeU^anals  angekommen,  wird 
dieser  Austausch  zu  einem  regelmässigen  und  sehr  reichlichen 
(wenn  auch  nicht  gleichmässig  für  alle  Nerven),  derart,  dass  ganze 
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Nervenstämme  sich  mit  einander  vereinigen,  und  wieder  von  ein- 
ander trennen.    Nicht  die  einzelnen  Nervenfasern  trennen  und 
veremigen  sich  in  sich,  sondern  es  handelt  sich  bei  allen  diesen 
Anastomosen  nur  um  einen  gegenseitigen  Austausch  von  Fasern 
und  Fasorb ündeln.    Diesen  ausgedehnten  Austausch  von  Fasern 
bezeichnet  man  als  Nervenplexus  (angedeutet  durch  pl;  die  ge- 
nauere Zusammensetzung  eines  Plexus  findet  sich  in  dem  Schema 
des  Armnervenplexus,  Figur  6).    Dicht  am  Wirbelkanal  treten 
aus  dem  Plexus  wieder  gesonderte  Nerveustämme  heraus,  nun- 
mehr aber  in  ganz  anderer  Zusamraenordnung  als  vor  dem  Plexus, 
eben  infolge  des  Faseraustausches;   dieselben  gelangen  als  ge- 
mischte Nervenwurzeln  (gw)  durch  die  Intervertebrallöcher  (bezw. 
die  Löcher  der  Schädelbasis)  in  den  ßückgratskanal  (die  Schcädel- 
höhle).     Innerhalb  der  ßückgratshöhle   zerfällt  jede  gemischte 
Nervemvurzel  in  eine  vordere  motorische  und  eine  hintere  sen- 
sible Wurzel.    Die  motorische  Wurzel  (niw)  gelangt  in  die  Vorder- 
hörn er  des  Rückenmarks.     Hier  endigt  nicht  Wurzel  neben 
Wurzel,  so  dass  oberhalb  der  obersten  Fasern  der  unteren  moto- 
rischen Wurzel  die  untersten  Fasern  der  oberen  motorischen 
Wurzel  ihre  Ganglienzellen  fänden.    Yielmehr  greifen  innerhalb 
des  Rückenmarks  die  Wurzeln  ineinander  über,  so  dass  ein  um- 
schriebenes Gebiet  des  Rückenmark-Y orderhorns  stets  von  drei 
Wurzeln,  einer  mittleren,  einer  oberen  und  einer  unteren,  Fasern  erhält. 
Im  Yorderhorn  findet  jede  motorische  Faser  ihre  ürsprungszelle  (vh). 

Die  sensible  Wurzel  (sw)  passirt  in  der  beschriebenen  Weise 
das  Spinalganglion  und  tritt  dann  von  hinten  her  in  das  Rücken- 
mark hinein.  Im  Rückenmark  spaltet  sich  jede  sensible  Faser 
in  einen  absteigenden  und  einen  aufsteigenden  Ast.  Jeder  Ast 
giebt  eine  Anzahl  von  Seitenästchen  (Collateralen)  ab,  welche  in 
das  Hinterhorn  (hh)  hineintreten. 

Die  Nerven  für  das  Herz,  die  Eingeweide  und  Gefässe  haben 
zum  Theil  eigene  Centren  in  Nervenzellen,  welche  in  diesen  Or- 
ganen selbst  liegen,  sowie  in  den  Ganglien  des  nervus  sjanpathicus, 
treten  aber,  wie  erwähnt,  durch  Aeste,  welche  sich  den  peripheren 
Riickenmarksnerven  anschliessen,  in  Beziehung  zum  Centraiorgan. 

Im  Rückenmark  treten  sensible  und  motorische  Antheile 
mit  einander  in  Yerbindung.  Diese  Yerbindung  ist  in  der  Fig.  1 
angedeutet  durch  ein  Faserästchen  (rf),  welches  aus  der  Yer- 
ästelung  der  sensiblen  Nervenfaser  stammt  und  bis  in  die  nächste 
Nähe  der  motorischen  Nervenzellen  (vh)  gelangt. 
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In  Wirklichkeit  handelt  CS  sich  nicht  um  oiiizolno  solche  Fasern, 
welche  von  einem  sensiblen  zu  einem  motorischen  Element  ge- 
langt^i.  Vielmehr  findet  sich  im  Kückeumark  ein  grosses  Gewirre 
von  Fasern,  welche  alle  Theile  des  motorischen  Apparats  des 
Rückenmarks  unter  einander  in  Beziehung  setzen  und  zu  gemein- 
samer Thätigkeit  verbinden.  Auf  dieses  S3^stem  verbindender 
Fasern  wirkt  die  von  der  sensiblen  Faser  herkommende  üeber- 
gangsfaser  (rf)  ein.  Dadurch  wird  ermöglicht,  dass  ein  auf  der 
sensiblen  Bahn  von  der  Haut  herkommender  Reiz  zu  dem  ge- 
sammten  motorischen  Apparat  des  Rückenmarks  gelangen  und  so 
eine  complicirte  Bewegung  der  Muskulatur  hervorrufen  kann. 
Man  bezeichnet  eine  solche  Bewegung  als  einen  Reflex. 

(Fraglich  ist  es,  ob  die  Reflexfasern  direct  als  Seitenäste  oder 
Collateralen  aus  den  sensiblen  Wurzelfasern  stanunen,  oder  ob  sie  aus 
im  Hinterhorn  gelegenen  Ganglienzellen  entspringen,  und  diese  letz- 
teren erst  in  Beziehung  zu  den  eintretenden  sensiblen  Wurzeln  treten). 

Die  bisher  geschilderte  Zusammensetzung  des  Rückenmarks, 
von  Edinger  als  Eigenapparat  des  Rückenmarks  bezeichnet,  ist 
der  periphere  Antheil  des  Nervensystems. 

Aus  diesem  so  gestalteten  Rückenmark  ziehen  Fasern  zum 
Grosshirn  hinauf,  welche  sich  als  sensible  Fasern  zweiter  Ordnung 
darstellen.  In  das  so  gestaltete  Rückenmark  hinein  gelangen 
Fasern  aus  dem  Grosshirn,  welche  sich  als  motorische  Fasern 
zweiter  Ordnung  darstellen. 

Die  aus  allen  Theilen  des  Rückenmarks  entstammenden  und 
daher  indirect  zu  allen  Theilen  der  Körperperipherie  in  Beziehung 
stehenden  sensiblen  Fasern,  welche  zum  Grosshirn  ziehen,  sind 
in  der  Figur  1  mit  s-  s^  bezeichnet.  Sie  gelangen  nicht  direct 
bis  zum  Grosshirn,  sondern  erleiden  noch  einmal  in  den  subcorti- 
calen  Ganglien  (scG)  des  Sehhügels  und  der  Yierhügel,  eine  Unter- 
brechung, welche  aber  für  unsere  Zwecke  von  Bedeutung  nicht  ist,  da 
diese  Ganglien  von  isolirtenVerletzungenwohlkaura  je  erreicht  werden. 

Diese  sensiblen  Fasern  zweiter  Ordnung  sclüagen  einen 
doppelten  Weg  ein,  welcher  auf  Fig.  2  angedeutet  ist. 

Diese  Figur  stellt  einen  Querschnitt  des  Rückenmarks  dar. 
Man  unterscheidet  auf  demselben  die  im  Inneren  gelegene 
graue  Substanz  des  Rückenmarks  von  schmetterlingsförmiger 
Gestalt  mit  den  Yorderhörnern  (Vh)  und  den  Hinterhörnern  (Hh): 
rings  um  die  graue  Substanz  herum  findet  sich  die  Masse  weisser 
aufwärts,  bezw.  abwärts  ziehender  Nervenfasern.    Li  der  Figur 
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Fiffur  2. 


Schema  des  Faserverlaufs  im  Bückenmarks- 
querschnitt. 


sind  die  hauptsäclilichsten  Abschnitte  der  weissen  Substanz  und 
die  wichtigsten  Nervenfaserzüge  angedeutet. 

Ein  Theil  der  sensiblen  Fasern  bleibt  auf  derjenigen  Seite 
des  Rückenmarks,  in  welche  sie  mit  der  sensiblen  Wurzel  zuerst 
gelangten.  (Ks  sind  mög- 
licherweise zum  Theil  die 
directen  Fortsetzungen  der 
hinteren  Wurzeln,  welche 
erst  am  oberen  Ende  des 
Eückeumarks  in  den  soge- 
nannten Kernen  der  Hinter- 
sti'änge  ihr  Ende  finden. 
[Fig.  2,  1]).  Ein  anderer 
Theil  der  Fasern  (Fig.  2,  2) 
läuft  in  die  graue  Substanz 
d  es  zugehörigen  Hinterhorns. 
Die  eingetretene  Faser  findet 
hier  ihr  Ende;  aus  einer 
Zelle  des  Hinterhorns  entspringt  eine  neue  Faser  (5),  welche  ihrer- 
seits vor  dem  Centraikanal  des  Rückenmarks  durch  die  sog.  vordere 
Commissur  nach  der  andern  Seite  hinüberläuft  und  nun  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  des  Rückenmarks  im  Vorderseitenstrang  auf- 
wärts steigt.  Weiter  oben  im  verlängerten  Marke  kreuzen  sich  auch 
die  zuerst  genannten  Faserantheile  in  der  Schleifenkreuzung  (skr  Fig. 
1)  und  vereinigen  sich  dann  mit  jenen  Faserantheilen  (Fig.  2, 5),  welche 
schon  unten  im  Rückenmark  kreuzten,  zur  sogenannten  Schleife. 

Der  von  vornherein  sich  kreuzende  Faserantheil  (Fig.  2, 
2  u.  5)  leitet  Wärme,  Kälte  und  Schmerz.  Der  von  vornherein 
ungekreuzt  bleibende  Antheil  (Fig.  2,  1),  welcher  erst  oben  im 
verlängerten  Mark  nach  der  anderen  Seite  hinüberzieht,  leitet  die 
Berührungsempfindungen. 

Auch  die  vom  Grosshirn  kommenden,  zum  Rückenmark 
ziehenden  motorischen  Fasern  (Fig.  1 ,  m  2)  nehmen  einen  doppelten 
Weg.  Diese  Fasern  führen  den  Namen  der  Pyramidenbahn;  sie 
entspringen  aus  grossen  motorischen  Ganglienzelle»  der  Grosshirn- 
rinde (Fig.  1  Hr)  in  der  Nähe  der  Centraifurche.  Der  grösste  Theil 
von  ihnen  kreuzt  im  verlängerten  Mark  etwas  unterhalb  der  Schleifen- 
kreuzung in  der  Pyramidenkreuzuug  (Pykr  Fig.  1)  und  gelangt  in  die 
hintere  Hälfte  des  entgegengesetzten  Seitenstrangs  zwischen  Vorder- 
und  Hinterhorn  des  Rückenmarks  (Fig.  2,  Py  s).     Hier  treten  die 


—    44  — 


Fasern  in  der  gauzen  Längenausdelinung  dos  Rückenmarks  in 
das  Vorderhorn  ein  (Fig.  2,  G),  so  dass  die  Pyj'amidenbaiin  nach 
unten  zu  immer  kleiner  wird  (gerade  wie  die  sensible  Balm  nach 
oben  zu  immer  grösser  Avird).  Ein  kleiner  Theil  der  Pyramiden- 
fasern läuft  ungekreuzt  im  Vorderstrang  des  Rückenmarks  (Fig.  2, 
Py  v)  abAvärts.  Die  einzelnen  Fasern  (Fig.  2,  7)  dieses  Pyra- 
midenvorderstranges  bleiben  jedoch  auch  nicht  auf  derselben 
Seite,  sondern  treten  durch  die  vordere  Commissur  zum  entgegen- 
gesetzten Vorderhorn  hinüber,  so  dass  schliesslich  wie  die  ganze 
sensible,  so  auch  die  ganze  motorische  centrale  Bahn  gekreuzt 
ist.  (Wie  später  zu  berichten  ist,  ist  die  Kreuzung  keine  ganz 
vollständige).  Fig.  2  zeigt  ausser  den  genannten  Fasern  noch 
eine  sensible  Faser  (3),  welche  als  Reflexfaser  gedacht  ist,  und  eine 
aus  einer  Zelle  des  Vorderhorns  entspringende  motorische  Wurzel- 
faser (4).  In  der  Nähe  der  Vorderhornzellen  ist  die  Endigung 
der  gekreuzten  und  ungekreuzten  Pyramidenfasern  und  der  Reflex- 
fasern angedeutet. 

Ebensowenig  wie  die  Reflexfasern  aus  den  Hinterhörnern 
treten  die  Pyramidenfasern  in  unmittelbare  Beziehung  zu  nur  je 
einer  Vorderhornzelle,  sondern  sie  treten  ebenfalls  in  dii-ecte 
Beziehung  zu  dem  oben  erwähnten  System  von  Fasern,  welches 
ihrerseits  erst  alle  Theile  der  Vorderhörner  untereinander  verbindet. 

Es  besteht  also  eine  Verbindung  zwischen  sensibler  und 
motorischer  Bahn  in  den  Reflexfasern  des  Rückenmarks.  Eine 
zweite  solche  Verbindung,  welche  in  Fig.  1  durch  ass.  ange- 
deutet ist,  findet  sich  im  Grosshirn.  Auch  diese  Verbindung  ist 
nicht  eine  einfache  Bahn  zwischen  je  einer  sensiblen  und  einer 
motorischen  Faser,  vielmehr  handelt  es  sich  hier  um  ein  noch 
viel  grösseres  und  ausgedehnteres  GcAvirre  von  Associationsfasern, 
welches  jeden  Theil  der  Grosshirnrinde  mit  jedem  andern  verbindet. 
Auf  dieses  Gewirre  von  Fasern  wirkt  auf  der  einen  Seite  die 
zuleitende  sensible  Faser  (s  ^)  ein.  Die  Associationsfasern  wiederum 
wirken  andererseits  auf  die  ableitenden  motorischen  Fasern  (m 

In  Fig.  1  ist  das  Kleinhirn  mit  seinen  Bahnen  nicht  mit 
eingezeichnet.  Zu  bemerken  ist  über  dasselbe,  dass  es  in  Faser- 
verbindung mit  allen  Theilen  des  Gehirns  und  des  Rückenmarks 
steht,  und  dass  es  aucl"^  mittelst  im  Hörnerven  verlaufender  Fasern 
zu  demjenigen  Theil  des  Ohrlabyrinths,  welcher  bei  der  Erhaltung 
des  Gleich geAvichts  thätig  ist,  nämlich  zu  den  Bogengängen  in 
Beziehung  tritt. 
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Alle  andern  Gehirntlieile  spielen  für  unsern  Zweck  keine 
Rolle,  da  sie  zu  einem  Theil  ihrer  Function  nach  unbekannt,  zu 
einem  andern  Theil  Verletzungen  scirwer  zugänglich  sind. 

Es  ergeben  sich  also  folgende,  anatomisch  wichtige  Ver- 
hältnisse: Die  peripheren  sensiblen  Fasern  verästeln  sich  im 
Rückenmark.  Aus  Zellen,  welche  im  Rückenmark  liegen,  ent- 
springen neue  Fasern,  die  zum  Grosshirn  hinaufziehen  und  (nach 
n^ochmaliger  Unterbrechung)  sich  in  der  Grosshirnrinde  verästeln. 
Es  besteht  also  keine  directe  Beziehung  zwischen  Körperperipherie 
und  Grosshirn.  Das  Grosshirn  erfährt  nur  indirect  durch  Ver- 
mittelung  des  Rückenmarks,  was  an  der  Körperperipherie  vor 
sich  geht.  Die  motorischen  centralen  Fasern  gelangen  nicht  direct 
bis  zur  Muskulatur,  sondern  verästeln  sich  im  Rückenmark.  Das 
Grosshirn  kann  daher  nicht  dii-ect  auf  die  Muskeln  einwirken, 
sondern  nnr  durch  Vermittelung  des  Rückenmarks. 

Im  Rückenmark  sowohl  wie  im  Grosshirn  treten  sensible 
und  motorische  Elemente  nicht  in  unmittelbare  Beziehung  zu 
einander,  sondern  hier  wie  dort,  ist  zwischen  beide  ein  System 
von  Fasern  eingeschaltet,  welches  die  Art  der  gegenseitigen  Be- 
ziehungen zwischen  sensiblen  und  motorischen  Fasern  (oder 
physiologisch  gesprochen  die  Art  nnd  Weise,  in  welcher  airE  be- 
stimmte äussere  Reize  bestimmte  Bewegungen  erfolgen)  regelt. 

Lagebeziehungen  des  Gehirns  und  Rückenmarks 
zum  übrigen  Körper. 

Hirn-  und  Rückenmark  sind  von  den  Hirn-  bezw.  Rücken- 
markshäuten allseitig  nmgeben.  Durch  diese  Häute  müssen  die 
austretenden  Nerven  hindurch  und  erhalten  von  ihnen  sehnige 
Scheiden. 

Von  den  12  Hirnnervenpaaren  gehören  der  vorderen  Schädel- 
gTuppe  nnr  die  centralen  Riechorgane  (Riechkolben  und  -streifen) 
an,  welche  sich  auf  den  Knochen  zn  beiden  Seiten  des  Siebbein- 
kamms auflegen,  und  durch  die  Löcher  des  Siebbeins  die  eigent- 
lichen Riechnerven  zur  Sehn  ei  der 'sehen  Membran  in  die  Nasen- 
höhle hinunterschicken. 

Auf  der  Grenze  zwischen  vorderer  und  mittlerer  Schädel- 
grube verlassen  der  Sehnerv,  die  drei  Augenbewegungsnerven  und 
der  erste  Ast  des  Trigeminus  die  Schädelhöhle,  nachdem  sie  einen 
mehr  oder  minder  langen  Weg  durch  die  mittlere  Schädelgrube 
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und  zum  Tlieil  durch  die  hier  befindlichen  venösen  Räume  (Sinus 
cavernosus)  dicht  am  Türliensattel  zui-ückgelegt  haben. 

Etwas  weiter  seitlich  vom  Türkonsattel  liegen  in  der  mitt- 
leren Schädelgrube  die  Austrittsstellen  des  zweiten  und  dritten 
Astes  des  Trigeminus. 

Die  übrigen  Hirnnerven  gehören  der  hinteren  Schädelgrube 
an,  und  zwar  ti'eten  mehr  nach  der  Seite  zu  der  Facialis  und 


Figur  3.    Lageverhältnisse  zwischen  äusserer  Kopfform,  Schädel  und  Gehirn; 

Seitenansicht. 


Acusticus  mit  einander  aus,  während  die  letzten  Hirnnerven  sich 
nach  der  Mitte  zu  in  der  Nähe  des  verlängerten  Marks  halten. 

Die  Figuren  3  und  4  ergeben  die  Beziehungen  zwischen  der  con- 
vexen  Fläche  des  Gehirns  und  dem  Schädel.  Sie  lassen  den  Jochbogen 
(a.  z.),  sodann  das  Lageverhältniss  der  beiden  wichtigsten  Furchen  des 
Gehirns,  der  Fissura  Sylvii  (f.  S.)  und  der  Centraifurche  (C)  zum  Schädel 
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erkennen,  ferner  den  Verlauf  der  mittleren  Hirnhautarterie  (amm) 
und  ihrer  grössten  Aeste  und  endlich  die  Lage  der  später  zu  er- 
^vähnenden  Centren  der  Grosshirnrinde  (I— V)  und  des  Kleinhirns 
(Cb)  zum  Schädel.  Die  Centren  und  sonstigen  Verhältnisse  des 
Gehirns  sind  möglichst 
genau  perspektivisch  ein- 
gezeichnet, so  dass  bei  der 
Ansicht  von  oben  und  der 
Ansicht  von  der  Seite  her 
die   scheinbaren  Verkür- 


zungen 


gerade 


entgegen- 


Figur 4.    Lageverhaltnisse  zwischen  äusserer  Kopfform, 
Schädel  und  Gehirn :  Ansicht  von  oben. 


gesetzte  sind. 

Das  Verhältniss  des 
Kückenmarks,  seiner  Seg- 
mente und  der  austreten- 
den Nervenwurzeln  zum 
Rückgratskanal  veran- 
schaulicht Fig.  5.  Dieselbe 
zeigt  einen  Längsschnitt 
(Sagittalschnitt)  durch  den 
Rückgratskanal  mitsammt  seinem  nervösen  Inhalt.  Vorn  sind 
die  dicken  Wirbelkörper  durchschnitten,  hinten  die  Dornfortsätze. 
Die  Wirbelbögen  fallen  aus  dem  Längsschnitt  naturgemäss  heraus. 
Die  austretenden  Nervenwurzeln  müssten  eigentlich  nach  vorn 
und  hinten  aus  der  Zeichnung  herausti'eten.  Um  ihre  Lage  besser 
zu  markiren,  sind  sie  fälschlicher  Weise  um  je  einen  rechten 
Winkel  gegen  einander  gedreht,  sodass  sie  zusammenfallen,  und 
direct  nach  vorn  zwischen  den  Wirbelkörpern  gezeichnet  worden, 
als  ob  sie  hier  die  Zwischenwirbelscheiben  durchbohrten.  Hals-, 
Brust-,  Lenden-,  Kreuzbein-  und  Steissbein-Antheil  der  Wirbel- 
säule sind  mit  CD  LS  und  Co  bezeichnet.  Die  Wirbelkörper 
und  Dornfortsätze  sind  mit  arabischen  Zahlen,  die  austretenden 
Nervenwurzeln  mit  ebensolchen  mit  einem  Strich  daneben  und  die 
Segmente  des  Rückenmarks  mit  römischen  Zahlen  bezeichnet. 

Man  erkennt  an  der  Zeichnung  folgendes: 

Wirbelkörper  und  Dornfortsätze  entsprechen  einander  in  ihrer 
Höhe  nicht,  sondern  das  hintere  durch  die  Haut  durchfühlbare 
Ende  des  Dornfortsatzes  liegt  im  Allgemeinen,  mit  Ausnahme  der 
Lendenwirbel,  um  etwa  eine  Wirbelhöhe  tiefer  als  der  dazu  ge- 
hörige Wirbelkörper.    Die  Figur  giebt  ziemlich  genau  die  Ver- 


—    48  — 


•P 


1.  cei-v. 


track. 


IQ 

Q        \  pl,  Uiml) 


.  i  Schlad. 


l.puol.  et.  cocc. 


Figur  5.    LageverliUltnis.se  von  Wirbelsälule, 
Eückonmark  und  Spinalwurzoln. 


Iiältnisse  /.wischen  den  einzelnen 
Korpei-n  und  den  dazu  geliörigen 
Wirbeln  wieder.  (Nach  Jacob) 
Das  Rückenmark  reicht  nur 
etwa  bis  zum  1.,  allenfalls  bis  zum 
2.  Lendenwirbel  hinunter.  Unter 
einem  Rückenmarks-Segraent  ver- 
steht man  ein  jedes  Stück  des 
Rückenmarks,  welches  zu  einer 
spinalen  Wurzel  gehört.  Man 
schneidet  also  ein  Segment  aus 
dem  Rückenmark  heraus,  wenn 
man  bei  drei  aufeinander  folgenden 
Wurzeln  zwischen  der  oberen  und 
mittleren  und  zwischen  der  mitt- 
leren und  unteren  je  einen  Schnitt 
anlegt. 

Unter  jedem  Wirbel  tritt  eine 
Nervenwurzel  durch  das  ent- 
sprechende Zwischenwirbelloch  her- 
aus. Da  die  oberste  Wurzel  unter 
dem  Schädel,  zwischen  diesem  und 
dem  Atlas  heraustritt,  zählt  man 
8  Hals-,  12  Brust-,  5  Lenden-, 
5  Kreuz-  und  1 — 2  Steiss-Nerven- 
wurzeln. 

Da  das  Rückenmark,  wie  er- 
wähnt, am  1.  Lendenwirbel  aufhört, 
so  muss  die  Steissnervenwurzel  einen 
sehr  langen  Weg  innerhalb  des 
Rückgratskanals  bis  zur  Austiitts- 
stelle  durch  den  Hiatus  Sacro- 
coccygeus  zurücklegen. 

Je  weiter  nach  oben  eine 
Wurzel  liegt,  um  so  geringer  ist 
der  Weg,  den  sie  noch  innerhalb 
des  Rückgratskanals  zurücklegen 
muss,  um  so  weniger  schräg  ist 
ihr  Verlauf,  um  so  mehr  nähert 
sich  der  Winkel,  welchen  sie  mit 
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dem  Rückenmark  bildet  einem  Rechten.  Aber  selbst  die  obersten 
Halsnervenwurzeln  müssen  noch  etwas  schräg  nach  aufwärts  ziehen. 

Der  elfte  Hirnnerv,  der  Nervus  accessorius,  entspringt  mit 
seinen  rein  motorischen  Wurzeln  zwischen  den  vorderen  und  hinteren 
Wurzeln  der  Halsnerven.  Die  Accessoriuswurzeln  ziehen,  sich 
allmählich  zum  Stamme  des  Nerven  vereinigend,  aufwärts  und 
gelangen  durch  das  grosse  Hinterhauptloch  mit  dem  Rückenmark 
zusammen  in  die  Schädelhöhle.  Die  unterste  Accessoriuswurzel 
kann  schon  in  Höhe  der  vierten  Halsnervenwurzel  liegen,  sie 
kann  auch  bis  zur  siebenten  hinunterreichen. 

§  Das  gegenseitige  Yerhältniss  zwischen  Rückenmarkssegmen- 

ten, Wurzeln  und  Wirbeln  geht  sehr  gut  aus  der  Fig.  5  her- 
vor (Die  Höhenlage  der  einzelnen  Rückemnarkssegmente  ist  nach 
den  Angaben  von  Kocher  eingezeichnet  worden).  Das  ganze 
Bündel  von  Nervenwurzeln,  Avelches  unter  dem  unteren  Ende 
des  Rückenmarks  im  Wirbelkanal  verläiift,  bezeichnet  man  als 
Cauda  eqnina;  dieselbe  umfasst  also  an  ihrem  dicksten  Theile, 
ihrem  oberen  Ende,  die  sämmtliclien  Nervenwurzeln  von  der 
2.  Lenden  Wurzel  an  abwärts. 

Die  motorischen  und  sensiblen  Wurzeln  vereinigen  sich  im 
Zwischen wirbellocb  (bei  den  untersten  Nerven  noch  innerhalb 
des  Wirbelkanals),  zu  der  gemischten  Wurzel,  welche  nach  ihrem 
Austritte  aus  dem  Wirbelkanal  in  einen  vorderen  und  einen 
hinteren  Ast  zerfällt.  Die  hinteren  Aeste  sind  mit  Ausnahme  der 
beiden  obersten  Halsnerven  unbedeutend  und  versorgen  nur  Haut 
und  Muskeln  des  Rückens.  Die  vorderen  Aeste  sind  stärker  und 
bilden  insbesondere  am  Hals  und  in  der  Lendeugegend  starke 
Nervengeflechte.  Man  unterscheidet:  ein  Halsgeflecht,  (plexus 
cervicalis  der  Fig.  5),  ein  Armgeflecht  (plex.  brachialis), 
ein  Lendengeflecht  (plex.  lumbalis),  ein  Kreuzgeflecht  (plex.  sacralis 
oder  ischiadicus),  und  ein  kleines  Steissgeflecht  (plex.  pudendus 
et  coccygeus). 

Für  Verletzungen  kommt  im  Wesentlichen  nur  das  Arra- 
geflecht  in  Betracht.  Dasselbe  ist  in  Fig.  C  gezeichnet.  Das 
Geflecht  besteht  aus  den  4  unteren  Halsnerveu  (C  5 — 8)  und  dem 
ersten  Brustnerven  (D  1)  (mitunter  bekommt  es  auch  noch  einen 
Ast  aus  dem  zweiten  Brustnerven).  Aus  dem  Geflechte  ent- 
springen die  Nerven  für  den  Arm,  sowie  füi'  die  Muskulatur  und 
einen  Theil  der  Haut  der  Schulter. 

Fro  u  M  iJ  -  S  ac  h  s ,  UnfallsnorvoiikranklioitGii.  4 
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Der  grösste  Tlieil  des  Geflechts  geht  zwischen  der  ersten 
Eippe  und  dem  Schlüsselbein  (siehe  Fig.  G)  schräg  nach  unten 
und  .aussen,  passirt  den  Oberarnikopf  an  dessen  innerer  dem 
Stamm  zugekehrter  Fläche  und  legt  sich  dann  an  den  Oberarm- 
knoclien  an  und  in  den  inneren  Sulcus  des  Oberarms  hinein. 


Figur  6. 

Fig.  6  zeigt  die  5  Nerven  wurzeln,  welche  das  Greflecht  zu- 
sammensetzen, sowie  alle  aus  demselben  entspringenden  Nerven 
und  ergiebt  genau  (nach  Kocher),  aus  welcher  Nervenwurzel 
jeder  Nerv  seine  Fasern  bezieht.  Die  Figur  zeigt  ferner  die  Ai-t 
und  Weise,  in  welcher  das  Geflecht  den  Engpass  zwischen  erster 
Rippe  und  Schlüsselbein  passirt. 
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Durch  diesen  Engpass  zwischen  den  beiden  Knochen  zerfällt 
das  Armnervengeflecht  in  einen  oberen  und  einen  unteren  Theil: 
pars  supraclavicularis  und  pars  infi-aclavicularis. 

Die  übrigen  Nerv.engefleclite  kommen  für  uns  nicht  in  einer 
solchen  Genauigkeit  in  Betracht,  weü  sie  Verletzungen  bei  Aveitem 
nicht  so  ausgesetzt  sind,  wie  gerade  das  Armnervengeflecht,  und 
diejenigen  Verletzungen,  die  dennoch  diese  anderen  Geflechte 
treffen,  so  schwere  in  Bezug  auf  das  Knochensystem,  insbesondere 
das  Rückgrat  und  dessen  Inhalt  sein  müssen,  dass  gegenüber  dem 
Gesammtbilde  die  Verletzung  des  Plexus  in  den  Hintergrund 
ti-itt  und  für  sich  nicht  zu  diagnosticiren  ist. 

Die  Aufeinanderfolge  der  Muskelkerne 
im  Rückenmark. 

In  den  Vorderhörnern  des  Rückenmarks  folgen  die  Ganglien- 
zeUengruppen  der  Länge  nach  ohne  Unterbrechung  auf  einander. 
Jedem  einzelneu  Muskel  entspricht  eine  bestimmte  Gruppe  solcher 
motorischen  Gauglienzellen,  so  dass  also  die  den  einzelnen  Körper- 
muskeln zugehörigen  Kerne  im  Rückenmark  in  ganz  bestimmter 
Reihenfolge  von  oben  nach  unten  auf  einander  folgen.  Diese 
Reihenfolge  ist  nach  Kocher  folgende: 

Cervicaltheil.    I.  Segment.    Kleine  Hals-  und  Nackenmuskehi. 
II.  Sterno-cleido-mastoideus. 

Cucullaris. 
ni.  Platysma. 
IV.  Scaleni. 

Diaphragma. 
V.  Rhomboidei. 

Supra-  und  Infraspinatus. 

Coraco-brachiaHs. 

Biceps. 

Brachiahs  internus. 
Deltoideus. 

Supinator  longus  und  brevis. 
VI.  Subscapularis. 

Pectoraüs  major  und  minor. 
Pronator  teres. 
Pronator  quadratus. 
Latissimus  dorsi. 
Teres  major. 
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Triceps. 

Serratas  anticiis  major. 
YII.  Extensoren  des  Handgelenks. 

E'lexoren  des  Handgelenks. 
Vni.  Lange  Fingerextensoren. 
Lange  Fingerflexoren. 
Dorsaltheil.    I.  Sämratliche  kleine  Muskeln  der  Hand  und  der 
Finger. 
I. — XII.  Eiickenmuskeln. 
I.^ — XI.  Intercostalniuskeln. 
VII. — XII.  Bauchmuskeln. 

I. — IV.  Sympathische  Nerven  zum  Xopf,  Hals,  Herz  und 
Lungen. 

V. — IX.  Desgl.  zum  Darmkanal  und  den  Unterleibsdrüsen. 
X. — XII.  Desgl.  zu  Hoden,  Blase  und  Rectum. 
Lumbaltheil.    I.  Unterster  Theil  der  Bauchmuskeln, 
Quadratus  lumborum, 
H.  Cremaster, 
in.  Psoas. 
Sartorius. 
Iliacus  internus. 
Pectineus. 
Adductores. 
IV.  Quadriceps  femoris. 
Gracilis. 

Obturator  externus. 
V.  Glutaeus  medius  und  minimus. 
Tensor  fasciae  latae. 
Semitendinosus. 
Semimembranosus. 
Biceps. 
Sacraltheil.    I.  Pyriformis. 

Obturator  internus. 
Gemelli. 

Quadratus  femoris. 
Glutaeus  maximus. 

Lange  Extensoren  des  Fusses  imd  der  Zehen. 
Peroneus  longus  und  brevis. 
II.  Lange  Flexoren  des  Fusses. 
Wadenmuskeln. 


I 
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Kleine  Fussmiiskeln. 
Erectionsmuslceln  (corpora  cavernosa). 

III.  Ejaculationsmuskeln. 
Dammmuskeln. 

IV.  Spliincter  und  Detrusor  vesicae. 
Sphincter  ani. 

V.  Levator  ani. 

Jeder  solcher  Kern  eines  Muskels  (welche  innerhalb  des 
Rückenmarks  eine  scharfe  Sonderung  unter  einander  nicht  haben) 
schickt,  wie  schon  oben  erwähnt,  Fasern  zu  drei  verschiedenen, 
auf  einander  folgenden  Nervenwurzeln ,  nämlich  zu  der  dem 
Segment  entsprechenden,  sowie  der  nach  unten  und  nach  oben 
zunächst  gelegenen  Nervenwurzel,  so  dass  also  die  Durchbrechung 
einer  einzelnen  motorischen  Wurzel  niemals  eine  Muskellähmung 
nach  sich  ziehen  kann. 

Innerhalb  des  Nervengeflechts  laufen  die  Fasern  für  die 
einzelnen  Muskeln  in  der  mannigfachsten  Weise  durcheinander, 
so  dass  schliesslich  in  den  eigentlichen  peripheren  Nerven  die 
Muskeln  in  ganz  anderer  Nachbarschaft  vertreten  sind,  wie  im 
Rückenmark. 

Die  folgende  Tafel  ergiebt  die  zu  den  einzebien  peripheren 
Nerven  gehörigen  Muskeln: 

Uebersicht  der  wichtigsten  von  den  einzelnen 
peripheren  Nerven  versorgten  Muskeln. 

I.  Hii'nnerven. 

1.  dritter:  nervus  oculomotorius :  m.  levator  palpebrarum. 

ein  kleiner  Theil  des  „  orbicularis  oculi. 

„  rectus  superior. 
„       „  inferior. 
„       „  internus. 
„  obliquus  inferior. 
„  sphincter  iridis. 
„  tensor  chorioideae. 

2.  vierter:  n.  abducens:  m.  abducens. 

3.  sechster:  n.  trochlearis:  m.  obliquus  superior. 

4.  fünfter:  n.  trigeminus:  Kaumuskeln,  Gaumenmuskeln 

und  m.  tensor  tympani. 

5.  siebenter:  n.  facialis:  alle  Gesichtsmuskeln,  m.  stapedius, 

Platysma. 
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G.  neunter:  n.  glosso-phaiyngeus:  Rachenmuskeln. 

7.  zeiinter:  n.  vagus:  Rachenmuskeln,  sämmtliche  Muskeln 

des  Kehlkopfs. 

8.  elfter:  n.  accessorius:  m.  cucuUaris  und  sternocleido- 

mastoideus. 

9.  zwölfter:  n.  hypoglossus:  Muskelfleisch  der  Zunge. 
II.  4  obere  Halsnerven  (und  Ast  aus  dem  hypoglossus); 

mm.  scaleni.  ■ 
m.  levator  scapulae. 
Kleine  Hals-  und  Nacken-Muskeln, 
n.  phrenicus:  Diaphragma. 
III.  plexusbrachialis.  (4  untere  Halsuervenund  erster  Brustnerv.) 

a.  pars  supraclavicularis. 

n.  suprascapularis :  m.  supraspinatus  und  infraspinatus. 
nn.  thoracales  anter.:  m.  pectoraüs  major  und  minor, 

vorderste  Parthie  des  m.  deltoideus. 
nn.  thoracales  posteriores:  Theil  des  m.  levator  scapulae, 

mm.  rhomboidei. 
n.  thoracalis  longus:  m.  serratus  anticus  major, 
nn.  subscapulares :  m.  subscapularis,  m.  teres  major, 

m.  latissimus  dorsi. 

b.  pars  infraclavicularis. 

n.  musculo-cutaneus :  m.  coraco-brachialis, 

m.  biceps, 

•  '  m.  brachialis  internus, 

n.  axillaris:  m.  deltoideus, 
m.  teres  minor, 
n.  medianus:  m.  flexor  carpi  radialis. 

m.  flexor  digitorum .  communis  sublimis 
et  profundus  (ohne  den  tiefen  Beuger 
des  Kleinfingers), 
m.  Pronator  teres  und  quadratus, 
m.  abductor  brevis, 
Caput  superficiale  m.flexoris  brevis,  poUicis, 
m.  opponens, 

mm.  lumbricales  I  und  II, 

m.  palmaris  longus. 
n.  ulnaris:  m.  flexor  carpi  ulnaris, 

m.  flexor  profundus  digiti  minimi, 
m.  adductor  poUicis, 
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Caput  profimdum  m.  flex.  poll.  brev., 

mm.  interossei, 

mm.  lumbricales  III  und  lY, 

m.  abductor 

m.  flex.  bi-evis    digiti  minimi, 

m.  opponens 

m.  palmaris  brevis. 
n.  radialis:  m.  triceps, 

ra.  supinator  longus  et  brevis, 

m.  extensor  carpi  lünaris, 
5)        5?         ),     radialis  longus  et  brevis, 
»        „       digitorum  communis, 
,)        ,,       indicis  proprius, 
51        „       digiti  minimi  proprius, 

pollicis  longus  et  brevis, 
„  abductor  pollicis  longus. 

IV.  nn.  dorsales:  kurze  und  lange  Rückenmuskeln. 

Zwischenrippenmuskeln, 
Bauchmuskeln. 

V.  plexus  lumbalis. 

Muskeläste:  m.  psoas  major  und  minor, 
m.  quadratus  lumborum, 
m.  spermaticus  externus  (genito-cruralis), 
m.  cremaster, 
tunica  dartos. 
n.  obturatorius:   m.  obturatorius  externus, 
mm.  adductores  femoris, 
m.  pectineus, 
m.  graciüs. 
n.  cruralis:  m.  iliacus, 

m.  quadriceps, 
m.  sartorius. 

VI.  plexus  ischiadicus. 

n.  glutaeus  superior:  m.  glutaeus  medius  et  tertius, 

tensor  fasciae  latae, 
n.  glutaeus  inferior:  m.  glutaeus  magnus. 
n.  ischiadicus:  Alle  Beugemuskeln  des  Unterschenkels. 

Unterste  Parthie  des  adductor  magiius. 
n.  peroneus  superficialis:  m.  peroneus  longus  et  brevis, 

Caput  brev.  m.  bicipitis  femoris, 


n.  peronoiis  profundus:  di.  til)iiilis  anticus, 

m.  extensoi-  digitorum  com- 
munis longus  et  brevis. 
•*  ni.  extensor  halliicis  longus. 

n.  tibialis:  m.  ti'iceps  sufae, 

'm.  flexor  digitorum  communis  longus, 
m.  flexor  hallucis  longus, 
ra.  tibialis  posticus, 
•  Alle  Muskeln,  am  Fuss. 

Die  Function  der  einzelnen  Theile 
des  Nervensystems  und  der  Muskulatur. 
A.  Die  Function  der  Muskeln. 

Je  nachdem  die  willkürlichen  Muskeln  zwischen  zwei  Knochen, 
oder  von  einem  Knochen  zur  Haut  oder  Sehnenhaut,  oder 
zwischen  zwei  Stellen  der  Haut  verlaufen,  oder  eine  Oeffnung 
ringförmig  umgeben,  nähern  sie  bei  ihrer  Zusammenziehung  ent- 
weder die  beiden  Theile,  zwischen  denen  sie  verlaufen,  einander, 
oder  sie  verengern  die  Oeffnung. 

Von  besonderer  Bedeutung  sind  diejenigen  Muskeln,  welche 
über  zwei  Gelenke  hin  weglaufen,  also  zwei  I^nochen  verbinden, 
welche  nicht  in  unmittelbarer  Gelenkverbindung  mit  einander 
stehen.  Diese  Muskeln  können,  je  nachdem  das  eine  oder  das 
andere  dieser  beiden  Gelenke  durch  anderweitigen  Muskelzug 
festgestellt  ist,  verschiedenartige  Bewegungen  ausüben. 

Jeder  Muskel  nähert  den  einen  Endpunkt  dem  andern; 
welche  Bewegung  dabei  entsteht,  hängt  davon  ab,  welcher  End- 
punkt durch  äussere  mechanische  Verhältnisse  oder  dm-ch  die 
Thätigkeit  anderer  Muslreln  festgehalten  wird.  Derselbe  Muskel 
z.  B.  senkt  bei  feststehendem  Körper  den  Arm  oder  zieht  bei 
am  Eeck  schwebendem  Körper  den  letzteren  in  die  Höhe. 

Ferner  aber  hat  auf  die  Art  und  Weise  der  Thätigkeit  der 
einzelnen  Muskeln  die  Schwere  des  Körpers  und  der  einzelnen 
Glieder  einen  erheblichen  Einfluss.  Es  gilt  nämlich  folgendes 
Gesetz:  Sobald  die  Schwere  eine  Bewegung  hervorbringen  kann 
(z.  B.  den  erhobenen  Arm  senken),  und  nicht  besondere  Wider- 
stände oder  Lasten  sich  der  Bewegung  entgegenstellen,  wird  diese 
Bewegung  stets  durch  den  Nachlass  der  Antagonisten,  und  nicht 
durch  die  aktive  Zusammenziehung  der  eigentlich  für  die  Aus- 
führung der  betreffenden  Bewegung  bestimmten  Muskeln  hervor- 
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gebracht.  (Das  Geset>5  ist  unseres  Wissens  zuerst  von  Erben 
in  Bezug  auf  die  Thätigkeit  der  Kumpfmuslfeln  aufg-esteUt  worden.) 
Treten  der  Bewegung  Widerstände  entgegen,  welche  grösser  sind, 
als  der  Zug  der  Schwere,  so  drehen  sicli  die  Muslcelwirkungen 
wieder  um.  Man  kann  sich  leicht  durch  Befühlen  der  Muskel- 
bäuche in  jedem  einzelnen  Falle  von  der  Spannung  und  Er- 
schlaffung der  einzelnen  in  Frage  kommenden  Muskeln  überzeugen. 

Wir  können  hier  nicht  auf  die  Tliätigkeit  jedes  einzelnen 
Muskels  eingehen,  sondern  müssen  uns  auf  die  Darstellung  der 
Avichtigsten  in  Beü-acht  kommenden  Bewegungen  beschränken. 

Abgesehen  von  den  miraischen  Gesichtsmuskeln,  welche  für 
die  Yerhältnisse  der  Unfallsheilkunde  die  geringste  Eolle  spielen, 
tritt  bei  den  vom  Rückenmark  oder  durch  dessen  Vermittelung 
ausgelösten  Bewegungen  niemals  ein  einzelner  Muskel  für  sich 
allein  in  Thätigkeit.  Jede  ausgeführte  Bewegung  bedarf  vielmehr 
mehrerer,  mitunter  einer  ganzen  Reihe  von  Muskeln;  auf  der 
andern  Seite  nehmen  dieselben  Muskeln  an  verschiedenartigen 
Bewegungen  theil.  Die  Zusammenordnung  der  Muskeln  nach 
ihrer  Function  entspricht  weder  genau  dem  Yerhältniss  der 
Muskeln  zu  den  peripheren  N'erven,  noch  der  Lage,  welche  die 
Muskelkerne  im  motorischen  Theil  des  Rückenmarks,  im  Vorder- 
horn, zu  einander  einnehmen.  Je  nachdem  der  eine  oder  der 
andere  Muskel  in  seiner  Function  geschädigt  ist,  werden  die 
einzelnen  BoAvegungen  ganz  ausfallen  oder  in  falscher  und  un- 
geeigneter Weise  vor  sich  gehen.  Es  ist  daher  von  Wichtigkeit, 
die  bei  den  einzelnen  Bewegungen  gemeinsam  in  Function 
tretenden  Muskeln  genau  zu  kennen.  In  Bezug  auf  die  Lage 
und  die  Ansatzpunkte  der  Muskeln  an  den  Knochen  muss  auf 
die  anatomischen  Lehrbücher  verwiesen  werden. 

L  Die  Bewegungen  der  oberen  Extremität. 

1.  Die  Mittel-  und  Endgelenke  der  vier  letzten 
Finger.  Die  Beugung  im  Endgelenk  wird  dui'ch  den  tiefen 
(innervirt  in  der  äusseren  Hälfte  vom  Ulnaris,  der  inneren  vom 
Medianus),  die  Beugung  im  Mittelgelenk  durch  den  oberflächlichen 
Fingerbeuger  (Medianus)  bewirkt.  Die  Streckung  in  beiden  Ge- 
lenken bewirken  die  Zwischenknochenmuskeln  und  die  Lumbricales 
(Ulnaris;  jedoch  erster  und  zweiter  Lumbricalis:  Medianus).  Beide 
Muskeln   haben   keine   eigenen,  bis  an  den  Knochen  gehende 
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Sehnen,  aondern  sie  verlieren  sicli  mit  ihren  Selnion  in  die 
Selnienhaut  an  der  Riickenfläclie  der  Finger. 

2.  Die  Griindgelenke  der  vier  letzten  Finger.  Die 
Sti-eoliung  bewirkt  der  gemeinsame  Fingerstrecker  und  die  eigenen 
Strecker  des  Zeigefingers  und  Kleinfingers  (Eadialis),  die  Beugung 
die  Zwischeuknochenmuskeln  und  Lumbricales  (Avie  oben).  In 
welcher  Weise  die  einzelnen  Muskelbündel  der  Zwischenknochen- 
und  Greigenmnskeln  die  einzelnen  Griieder  der  Finger  strecken 
und  beugen,  ist  nicht  genauer  bekannt.  Die  Si)reizung  der  Finger, 
d.  h.  ihre  Abführung  von  der  durch  den  Mittelfinger  markirten 
Linie  der  Hand,  wird  durch  die  handrückenwärts  gelegeneu 
Zwischenknochenmuskeln  bewirkt  und  durch  die  langen  Fiuger- 
strecker  unterstützt,  die  Wiederannäherung  der  Finger  an  die 
Mittellinie  der  Hand  durch  die  hohlhandwärts  gelegenen  Zwischen- 
knochenmuskeln ausgeführt.  Beim  Kleinfinger  kommen  die  eigenen 
Muskeln  des  Kleinfingerballens  in  Betracht.  Der  Kleinfinger- 
Zwischenhaudknochen  kann  insbesondere  durch  seinen  Gegenüber- 
steller hohlhandwärts  verschoben  werden,  so  dass  er  hilft,  die  Hand 
hohl  zu  machen. 

Bei  der  kraftvollen  Beugung  der  Finger  in  allen  drei  Ge- 
lenken, d.  h.  beim  Faustschluss,  ziehen  sich  gleichzeitig  die  Streck- 
muskeln des  Handgelenks  (Radialis)  mit  zusammen;  dadurch 
werden  die  Ansatzpunkte  der  langen  Fingerbeuger  oben  und  unten 
von  einander  entfernt  und  so  die  Kraftleistung  derselben  gesteigert. 
Umgekehrt  ziehen  sich  gleichzeitig  mit  der  Streckung  der  Finger 
in  allen  Gelenken  die  Handgelenksbeuger  zusammen.  Lähmung 
der  Handgelenksstrecker  macht  daher  einen  kräftigen  Faustschluss 
unmöglich,  Lähmung  der  Handgelenksbeuger  umgekehrt  eine 
kräftige  Streckung  der  Finger. 

3.  D  e  r  D  a  um  e  n  besitzt  kein  Mittelgelenk,  sondern  nur  ein  Hand- 
wurzelgelenk, ein  Grundgelenk  und  ein  Endgelenk.  Die  Beugung  im 
Endgelenk  bewirkt  der  lange  Daumenbeuger  (Medianus),  die  Beugung 
im  Grundgelenk  wird  durch  die  Thätigkeit  der  gesammten  Mus- 
kulatur des  Daumenballens  vermittelt  (Medianus  und  Ulnaris). 
Je  nach  der  Stellung  des  Daumens  in  Adduction,  Abduction  oder 
Opposition  wirkt  bald  die  eine,  bald  die  andere  Muskelgruppe  des 
Daumenballens  stärker.  Eben  dieselben  Muskeln,  welche  das 
Grundgelenk  beugen,  können  auch  das  Endgelenk  strecken;  sie 
bedienen  sich  dazu  der  Sehne  des  langen  Daumenstreckers,  zu 
welcher  sie  beiderseits   um   den  Daumen  herum  Faserbündel 
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schicken.  Diese  Faserbüudel  setzen  sich  seitlich  an  die  Sehne 
des  langen  Daumenstreckers  an  und  können  so,  wenn  diese  Sehne 
gespannt  ist,  das  Endglied  mittelst  derselben  strecken.  Der  lange 
Daumenstrecker  ist  allein  dazu  nicht  im  Stande,  weil  seine  Sehne 
am  Mittelliandknochen  des  Daumens  durch  straffe  Sehnenfasern 
angeheftet  ist  (?).  Nach  Durchschneiden  der  Sehne  des  langen 
Daumeustreckers  verlieren  die  kleinen  Daumenmuskeln  ihren  Halt 
und  können  dann  das  Endglied  nicht  mehr  strecken.  Das  Strecken 
gelingt  aber  Avieder,  wenn  das  periphere  Sehnenende  an  irgend 
einen  anderen  Muskel,  am  besten  an  den  eigenen  Strecker  des 
Zeigefingers  angeucäht  wird,  und  nunmehr  die  Sehne  Avieder 
stramm  gespannt  werden  kann.  Die  Streckung  des  Daumens  im 
Grundgelenk  besorgt  der  kurze  Daumenstrecker  (Kadialis). 

In  seinem  Handwurzelgelenk  kann  der  Daumen  nach  rück- 
Avärts  überstreckt,   speichenwärts   und  hohlhandwärts  abgeführt, 
wieder  an  den   zweiten   Mittelhandknochen  herangezogen  und 
unter  demselben  hingeführt  und  endlich  um  seine  Längsaxe  nach 
innen  und  aussen  gedreht  werden.    Die  Drehung  nach  innen,  also 
die  Pronation  des  Daumens,  bezeichnet  man  als  Opposition.  Die 
bei  den  Bewegungen  im  Handwurzelgelenk  in  Thätigkeit  treten- 
den Muskeln  sind  der  lange  Daumensti-ecker,   der  lange  Ab- 
zieher   des    Daumens    (beide    vom    Radialis    innerviert)  und 
die   gesammten    Muskeln    des  Daumenballens   (Adductor  vom 
Ulnaris,  alle  andern  vom  Medianus).    Die  kleinen  Daumenmuskeln 
zerfallen  in  zwei  Gruppen.    Die  am  inneren  Sesambein  ansetzen- 
den Muskeln,  also  der  Anzieher  und  der  sogenannte  innere  Kopf 
des  kurzen  Beugers,  nähern  den  Mittelhandknochen  des  Daumens 
der  übrigen  Hand  und  drehen  ihn  gleichzeitig  so,  dass  er  sich 
den  übrigen  Fingern  annähernd  parallel  stellt,  also  sein  Nagel 
möglichst  nach  derselben  Richtung  sieht,  wie  die  Nägel  der  andern 
Finger.    Der  Daumen  kommt  also  dabei  in  Supinationsstellung. 
Diejenigen  Muskeln  dagegen,  welche  sich  am  äusseren  Sesambein 
des  Daumens  ansetzen,  also  der  kurze  Abzieher,  der  Gegenüber- 
steller und    der  äussere  Kopf  des  kurzen  Beugers  ziehen  den 
Daumen  hohlhandwärts  ab  und  stellen  ihn  gleichzeitig  in  Pronation 
oder  Opposition,  so   dass  also  seine  Spitze  sich  den  Spitzen  der 
übrigen  Finger  gerade  gegenüberstellt  und  der  Nagel  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  sieht,  wie  die  Nägel  der  andern  Finger. 

Beide  Muskelgruppen  können,  wie  schon  erwähnt,  mit  einzel- 
nen ihrer  Bündel  den  Daumen  im  Grundgelenk  beugen   und  im 
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Endgelenk  strecken.  Der  lange  Daiimenstrecker  streckt  den  Mittel- 
liandknochen  und  schiebt  ihn  nach  hinten  über  die  Reihe  der  anderen 
Mittelhandknochen  hinaus;  er  bewirkt,  dass  bei  ruhig  auf  dem  Tisch 
liegender  Hand  sich  der  ganze  Daumen  von  der  Tischplatte  ab- 
lieben kann;  gleichzeitig  zieht  der  Muskel  den  Daumen  dabei 
etwas  nach  hinten  und  aussen  ab.  Der  lange  Abzieher  des 
Daumens  zieht  den  Mittelhandknochen  gerade  nach  der  Seite  ab. 
Meist  sind  Abziehung  hohlhandwärts  und  Opposition  einerseits, 
Anziehung  und  Supination  des  Daumens  andererseits  mit  ein- 
ander verbunden,  doch  lässt  sich  der  Daumen  in  geringem  Grade 
auch  in  adducirter  Stellung  opponiren  und  in  abducirter  Stellung 
nach  aussen  drehen.  Bei  der  Abziehung  des  Daumens  von  der 
übrigen  Hand  zieht  sich  stets  gleichzeitig  der  ulnare  Beuger  des 
Handgelenks  zusammen,  um  zu  verhüten,  dass  die  ganze  Hand 
dem  Daumen  folge. 

4.  Das  Handgelenk.  Die  Streckung  wird  durch  die  beiden 
Speichen-  und  den  Ellenstrecker  bewirkt  (Radialis),  die  Beugung 
durch  den  Speichenbeuger,  den  langen  Hohlhandmuskel  (Medianus) 
und  den  Ellenbeuger  (ülnaris).  Die  Wendung  nach  der  Elle  zu 
bewirken  Ellenbeuger  und  -Strecker  gemeinsam,  die  Wendung 
nach  der  Speiche  zu  Speichenbeuger  und  langer  Speichenstrecker. 
Je  nach  der  stärkeren  Innervation  des  einen  oder  des  anderen 
dieser  sechs  Muskeln  kann  die  Hand  in  alle  möglichen  schiefen 
Stellungen  zum  Unterarm  gebracht  werden. 

5.  Das  Ellbogengelenk.  Die  Streckung  wird  nur  durch 
den  Triceps  (Radialis)  bewirkt.  An  der  Beugung  sind  drei  Muskeln 
betheiligt:  Brachialis  internus,  Biceps  (Musculo - cutaneus)  und 
Supinator  longus  (Radialis).  Der  Brachialis  internus  ist  reiner 
Beuger  und  hat,  da  er  sich  an  der  Elle  ansetzt,  auf  die  Drehung 
des  Unterarms  um  seine  Längsaxe  gar  keinen  Einfluss.  Der 
Biceps  supinirt  bei  der  Beugung  gleichzeitig  den  Unterarm,  der 
Supinator  longus  pronirt  ihn.  Pronator  teres  und  quadratus 
(Medianus)  bewirken  die  reine  Pronation  ohne  gleichzeitige 
Beugung,  Supinator  brevis  (Radialis)  die  reine  Supination.  Je 
nachdem  die  Drehung  des  Unterarmes  in  gebeugter  oder  ge- 
streckter Stellung,  oder  die  Beugung  in  Pronations-  oder  Supi- 
nationsstellung  vorgenommen  werden  soll,  tritt  bald  der  eine, 
bald  der  andere  der  genannten  Muskeln  mit  grösserer  Kraft  in 
Thätigkeit.  Der  Brachialis  internus  spa,nnt  gleichzeitig  bei  der 
Beugung  die  Kapsel  des  Ellbogengelenks,  der  Triceps  thut  das- 
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selbe  bei  der  Streckung,  so  dass  dieselbe  nicht  im  Geleukspalt 
eingeklemmt  werden  kann.  Sobald  die  Schwere  den  Unterarm 
bewegen  kann,  wird  die  Streckung  durch  Nachlass  der  Beuge- 
rauskeln,  dieBeugung(bei  horizontal  gehaltenem  und  stark  einwärts  ge- 
drehtem Oberarm)  durch  Nachlass  der  Contraction  des  Triceps  bewirkt. 

6.  Die  Schulter.  Die  Bewegungen  der  Schulter  sind  die 
complicirtesten  des  ganzen  Organismus.  Es  kommen  hier  drei 
Gelenke  in  Betracht:  das  Schlüsselbein-Brustbeingelenk,  das 
Schlüsselbein -Schulterblattgelenk  und,  als  eigentliches  Schulter- 
gelenk, das  Schulterblatt-Oberarmgeleuk. 

Im  Schlüsselbein-Brustbeingelenk  bewegt  sich  das  Schlüsselbein 
so,  dass  sein  äusseres  Ende  nach  oben  und  hinten  geht 
und  das  Schlüsselbein  sich  gleichzeitig  etwas  um  seine  Längsaxe 
dreht.  Im  Schlüsselbein-Schulterblattgelenk  dreht  sich  das  Schulter- 
blatt ausgiebig  um  eine  annähernd  horizontale  Axe,  deren  sonstige 
Richtung  je  nach  der  Stellung  des  Schlüsselbeins  in  seinem  Brust- 
beingelenk wechselt.  Im  Schultergelenk  endlich  sind  Bewegungen 
des  Oberarms  nach  aUen  Richtungen  hin  und  Drehungen  desselben 
um  seine  Längsaxe  möglich.  Ausser  durch  direkten  Muskelzug 
wird  das  Schulterblatt  passiv  durch  die  Rippen  mitgehoben. 

Die  Drehimg  des  Oberarms  um  seine  Längsachse  nach  aussen 
bewirkt  vorzugsweise  der  Infraspinatus  (Suprascapularis)  und  der 
Teres  minor  (Axillaris).  Die  Drehung  des  Arms  nach  innen  be- 
sorgt der  Subscapularis. 

Bei  festgehaltenem  Schulterblatt  wird  die  Abhebung  des  Arms 
vom  Stamm  vom  Deltamuskel  und  zum  Theil  vom  Supraspinatus 
ausgeführt.  Der  Delta  hebt  den  Arm  mit  seinem  mittleren  Theil 
gerade  nach  aussen,  mit  seinem  vorderen  nach  vorn  und  mit 
seinem  hinteren  nach  hinten.  Der  Supraspinatus  hat  dabei  die 
besonders  wichtige  Aufgabe,  den  Arm  im  Schultergelenk  an  der 
schmalen  Gelenkfläche  des  Schulterblatts  festzuhalten ;  es  betheiligen 
sich  an  dieser  letzteren  Aufgabe  auch  noch  die  langen  Köpfe  des 
Biceps  und  Triceps,  der  Deltamuskel  selbst,  sowie  der  Coracobrachialis. 

Bei  einzelnen  Menschen  kann  der  Supraspinatus  den  Delta 
völlig  ersetzen,  sodass  dieselben  bei  vollständiger  Lähmung  des 
Delta  den  Arm  noch  erheben  können. 

Der  erhobene  Arm  wird,  wenn  er  bei  der  Senkung  keinen 
Widerstand  zu  überwinden  hat,  dui'ch  die  Schwere  unter  all- 
mählichem Nachlass  der  Contraction  der  Armhebemuskeln  gesenkt. 
Lässt  man  den  erhobenen  Arm  langsam  sinken,  und  überzeugt 
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sich  dabei  von  dem  Spannuiigszustande  der  Muskeln,  so  bemerkt 
man,  dass  niclit  die  Herabzieher,  sondern  der  Deltamuslrel  ge- 
spannt sind.  Ist  dagegen  ein  Widerstand  zu  überwinden,  z.  B. 
das  Seil  eines  Flaschenzuges  herabzuziehen,  so  geschieht  die 
Senlaing  des  erhobenen  Armes  einerseits  durch  den  Latissimus 
dorsi  und  Teres  major,  andererseits  durch  beide  Pectorales.  Die 
beiden  ersteren  Muskeln  führen  ausserdem  den  horizontal  er- 
hobenen Arm  nach  hinten,  und  werden  dabei  vom  hinteren  Drittel 
des  Delta  unterstützt.  Der  grosse  Brustmuskel  führt  den  horizontal 
erhobenen  Arm  nach  vorn  und  erfreut  sich  dabei  der  Unterstützung 
des  vorderen  Drittels  des  Deltamuskels. 

Die  Erhebung  des  Arms  kann  durch  den  Deltamuskel  nur 
bis  zur  Horizontalen  ausgeführt  werden,  und  auch  das  nur  dann, 
wenn  das  Schulterblatt  durch  mechanische  Gewalt  oder  die  Wirkung 
seiner  eigenen  Muskulatur  festgestellt  ist. 

Ist  das  Schulterblatt  locker  und  wird  seine  eigene  Muskulatur 
nicht  innervirt,  so  kann  der  Delta  den  Arm  überhaupt  nicht 
heben,  sondern  es  dreht  sich  statt  dessen  das  Schulterblatt  mit 
seinem  unteren  Winkel  nach  innen,  weil  dabei  die  Schwere  die 
Erhebung  des  Arms  nicht  zulässt.  Soll  also  der  Delta  Avirken 
können,  so  muss  das  Schulterblatt  festgehalten  werden.  In 
Wirklichkeit  tritt  schon  bei  der  geringsten  Erhebung  des  Arms 
eine  Anspannung  derjenigen  Muskeln  ein,  welche  das  Schulterblatt 
mit  seinem  unteren  Winkel  nach  aussen  ziehen.  Diese  Anspannung 
bewirkt  zunächst  nur,  dass  der  untere  Winkel  sich  nicht  nach 
innen  dreht.  Sobald  aber  der  Arm  sich  der  Horizontalen  nähert, 
spanneu  sich  die  Muskeln  stärker  an  und  ziehen  nun  ihrerseits 
den  unteren  Schulterblattwinkel  stark  nach  aussen,  drehen  so  das 
ganze  Schulterblatt  und  damit  auch  den  an  demselben  durch  die 
Wirkung  des  Delta  befestigten  Arm.  Die  Drehung  des  Schulter- 
blatts wird  wesentlich  durch  den  Serratus  anticus  (Longissimus 
dorsi)  bewirkt;  es  betheiligt  sich  dabei  aushilfsweise  auch  der 
Kappenmuskel  (Accessorius). 

Während  der  Serratus  das  Schulterblatt  seitlich  um  den  Brust- 
korb herumzieht,  so  dass  sich  der  Arm  mehr  nach  vorn  hebt, 
dreht  der  Kappenmuskel  das  Schulterblatt  an  Ort  und  Stelle  und 
erleichtert  damit  die  seitliche  Abhebung  des  Arms.  Die  Wirkung 
dieser  beiden  Muskeln,  des  Serratus  anticus  major  und  des 
Cucullaris,  ist  bei  verschiedenen  Menschen  verschieden,  so  dass 
bei  einzelnen  Individuen  der  Cucullaris  den  Serratus  in  weiten 
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Grenzen  vortreten  kann.  Daher  sind  manche  Menschen  auch  nach 
vülhger  Lähmung  des  Serratus  noch  fähig,  den  Arm  zu  erheben 
wäiirend  andere  dazu  vollkommen  ausser  Stande  sind.  ' 

Die  Rhomboidei  wirken  dem  Serratus  gerade  entgegen  und 
drehen, das  Schulterblatt  mit  dem  unteren  Winkel  wieder  nach 
innen.  Wirken  Rhomboidei  und  Serratus  zusammen,  so  heben 
sie  das  Schulterblatt  im  Ganzen.  An  der  Hebung  des  Schulter- 
blatts im  Ganzen  betheiligen  sich  ausserdem  die  obere  Portion 
des  Cucullaris  und  der  Levator  scapulae.  Kappen-  und  Rauten- 
muskeln zusammen  nähern  die  Schultern  einander  und  ziehen 
sie  gleichzeitig  etwas  nach  oben.  Das  dichte  Aneinanderlegen 
der  Schulterblätter  mit  ihren  inneren  Rändern  besorgen  insbe- 
sondere die  Cucullares;  sie  sind  in  dieser  Beziehung  Antagonisten 
der  grossen  Brustmuskeln. 

Auf  das  Schulterblatt  wirken  aber  nicht  nur  diejenigen  Mus- 
keln ein,  welche  direct  an  ihm  angreifen,  sondern  auch  alle  die- 
jenigen, welche  vom  Stamm  kommend  sich  an  den  Oberarm  an- 
setzen, und  somit  über  mehrere  Gelenke  hinweg  laufen.  Ferner 
Avirkeu  alle  Muskeln,  welche  vom  Schulterblatt  zum  Arm  laufen, 
auf  die  Bewegung  des  Schulterblatts  ein,  sobald  der  Arm  fest- 
gestellt ist.  Die  Brustmuskeln  ziehen,  wie  schon  erwähnt,  die 
Schulterblätter  auseinander,  nähern  damit  die  horizontal  nach  der 
Seite  erhobenen  Arme  einander  bis  zur  Berührung  der  Hände; 
sie  ziehen  ferner  den  erhobenen  Arm,  namentlich  mit  ihrer 
unteren  Portion,  gegen  Widerstand  abwärts.  Der  Latissimus  dorsi 
zieht  das  Schulterblatt  nach  hinten  und  unten  und  damit  den 
ganzen  Arm  nach  hinten  und  den  erhobenen  Arm  gegen  Wider- 
stand abwärts.  Der  Teres  major  setzt  sich  an  die  Sehne  desLatissimus 
an  und  zieht  den  erhobenen  Arm  abwärts,  ohne  auf  das  Schulter- 
blatt, von  dem  er  ja  herkommt,  einen  Einfluss  ausüben  zu  können. 

Kein  einziger  der  genannten  Muskeln  wirkt  aber  einzeln  für 
sich,  sondern  stets  wirkt  eine  grössere  Anzahl  von  ihnen  gleich- 
zeitig und  auf  alle  drei  Gelenkverbindungen,  so  dass  bei  be- 
liebigen Bewegungen,  welche  im  Endresultat  als  Bewegungen 
des  Oberarms  gegen  den  Stamm  erscheinen,  Bewegungen  des 
Schlüsselbeins,  Schulterblatts  und  Arms  in  den  entsprechenden 
Gelenken  sich  combiniren. 

n.  Die  Bewegungen  der  unteren  Extremität. 
1.  Die  Zehen.    Die  Beugung  der  Zehen  in  den  Grund- 
gelenken und  ihre  Streckung  in  den  Mittel-  und  Endgelenken 
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bezw.  an  der  grossen  Zohe  im  Endgelenk  Avird  durch  die  kleinen 
Muskeln  an  der  Pusssohle  und  die  Zwischenknochenmuskeln  be- 
wirkt (Tibialis).  Die  Sti-eckung  im  Grundgelenk  bewirken  der 
lange  und  kurze  gemeinschaftliche  Zelienstrecker  und  der  Strecker 
der  grossen  Zehe  (Peroneus  profundus).  Die  Beugung  im  Mittel- 
und  Endgelenk  wird  durch  den  langen  und  kurzen  gemeinschaft- 
lichen Zehenbeuger  und  den  Beuger  der  grossen  Zehe  ausge- 
führt (Tibialis).  Alle  anderen  Zehenbewegungen  kommen  nicht 
in  Betracht.  Von  den  kleinen  Muskeln  an  der  Fusssohle  ist 
allenfalls  noch  der  quer  verlaufende  Kopf  des  Adductors  der 
grossen  Zehe  beachtenswerth,  weil  er  möglicherweise  dazu  bei- 
tragen kann,  die  Spannung  des  Fussgewölbes  zu  erhalten. 

2.  Der  Fuss.  Die  Fussbewegungen  sind  sehr  complicirte; 
sie  geschehen  in  zwei  Arten  von  Gelenkverbindungen.  Im  Sprung- 
gelenk, also  zwischen  Schienbein  und  Wadenbein  einerseits  und 
Sprungbein  andererseits,  wird  der  Fuss  als  Ganzes  nach  unten 
und  oben  bewegt.  In  demselben  Gelenk  kommt  ferner  eine 
Drehung  des  Fusses  um  seine  eigene  Längsachse,  also  eine  Er- 
hebung bezw.  Senkung  des  inneren  oder  des  äusseren  Fussraudes 
zu  Stande,  wobei  gleichzeitig  die  Fussspitze  in  stärkerem  Grade 
nach  aussen,  in  geringerem  nach  innen  bewegt  wird.  Diese 
letztere  Bewegung  tritt  indessen  in  ihrer  Bedeutung  zurück;  die 
seitliche  Bewegung  der  Fussspitze  durch  Drehung  des  ganzen 
Fusses  um  die  Längsachse  des  Unterschenkels  geschieht  vielmehr 
im  Wesentlichen  bei  gestrecktem  Knie  in  der  Hüfte,  bei  gebeugtem 
Knie  im  Kniegelenk. 

Man  bezeichnet  die  geschilderte  Bewegung  als  Abduction 
und  Adduction  des  Fusses,  thatsächlich  ist  sie  mehr  eine  Supination 
und  Pronation.  Bei  rückwärts  bewegtem  Fusse  wird  die  Ex- 
cursionsb reite  der  Abduction  und  Adduction  immer  geringer;  sie 
ist  am  stärksten  bei  der  Senkung  der  Fussspitze.  Diese  Be- 
wegung des  Fusses  erlaubt  das  Stehen  auf  einer  sich  seitlich 
senkenden  Fläche,  sowie  das  Aufsetzen  der  ganzen  Fusssohle  auch 
bei  gespreizten  Beinen. 

In  den  übrigen  Gelenkverbindungen  am  Fusse  geschieht 
ebenfalls  eine  Drehung  des  Fusses  um  seine  eigene  Längsachse, 
eine  Supination  und  Pronation,  oder  Hebung  des  inneren  und 
äusseren  Fussrandes.  Diese  Drehung  geht  in  den  sämmtUchen 
kleinen  Gelenken,  also  zwischen  Sprungbein,  Fersenbein  und 
Kahnbein  —  Fersenbein  und  Würfelbein  —  Kahnbein  und  den 
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Keilbeinen  —  Fersenbein,  den  Keilbeinen  und  den  Mittelfuss- 
knochen vor  sich.  Die  sänimtlichen  Gelenkverbindungen  ver- 
schieben sich  dabei  in  gleichem  Sinne,  so  dass  entwedei'  eine 
Senkung  oder  Hebung  des  äusseren  Fassrandes  eintritt.  Hierbei 
verschiebt  sich  der  vordere  Theil  des  Fusses  gegen  den  hinteren. 
Die  Bewegungen  sind  im  Ganzen  nicht  sehr  ausgedehnte. 

Fast  sämnitliche  Muskeln  des  Fusses  wirken  gleichzeitig  auf 
mehrere  oder  alle  die  zahlreichen  kleinen  Gelenke  der  Fiisswurzel 
und  des  Mittelfusses  ein,  so  dass  man  sie  in  ihrer  Function  in 
Bezug  auf  die  einzelnen  Gelenke  nicht  unterscheiden  kann.  Die 
Endwirkung  jedes  Muskels  ist  stets  Senkung  oder  Hebung  des 
inneren  oder  änsseren  Fussrandes.  Der  Triceps  sm^ae.  senkt  den 
äusseren,  der  Peroneus  longus  den  inneren  Fussrand.  Beide  zu- 
sammen bewirken  die  kräftige  Bewegung  des  ganzen  Fusses  nach 
unten.  Der  Tibialis  anticus  und  in  Unterstützung  desselben  der 
lange  Strecker  der  grossen  Zehe  heben  den  inneren,  der  gemein- 
same Zehenstrecker,  insbesondere  sein  an  den  Mittelfassknochen 
der  kleinen  Zehe  sich  anheftender  Sehnenzipfel,  hebt  den  äusseren 
Fussrand.  Alle  drei  Muskeln  zusammen  heben  den  Fuss  als 
Ganzes.  Der  Peroneus  brevis  hebt  den  gesenkten  und  senkt  den 
gehobenen  äusseren  Fussrand,  stellt  somit  den  Fuss,  aus  welcher 
Stellung  immer,  rechtwinklig  zum  Unterschenkel;  der  Tibialis 
posticus  vollbringt  die  gleiche  Leistung  in  Bezug  auf  den  inneren 
Fussrand. 

Tibialis  anticus  und  Triceps  surae  drehen,  wenn  sie  gemeinsam 
wirken,  die  Fasssohle  nach  innen  und  wenden  sie  der  andern 
Fusssohle  zu;  Peroneus  longus  und  Extensor  digitorum  communis 
drehen  zusammen  die  Fusssohle  nach  aussen. 

Die  beiden  langen  Köpfe  des  Triceps  surae,  die  den  Gastro- 
knemius  bilden,  wirken,  da  sie  von  der  Hinterfläche  des  Ober- 
schenkels herkommen,  mit  besonderer  Kraft  bei  gestrecktem  Unter- 
schenkel; sie  können  bei  nach  oben  festgehaltenem  Fusse  das 
Knie  beugen. 

3.  Das  Kniegelenk.  Em  Knie  ist  Beugung  und  Streckung 
und  ausserdem  bei  gebeugtem  Knie  Drehang  des  Unterschenkels 
um  seine  Längsaxe  möglich.  Die  Streckung  des  Knies  bcAvii-kt 
der  Quadriceps.  Der  lange  Kopf  desselben  kommt  vom  Becken 
und  wirkt  deshalb  mit  besonderer  Kraft  dann  auf  die  Streckung 
des  Knies,  wenn  gleichzeitig  der  Oberschenkel  gegen  das  Becken 
gestreckt  wird.  Bei  der  Beugung  des  Knies  sind  Biceps  femoris, 
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Semitondinosiis,  Somimembranosus  und  Gracilis  sowie  auch  der 
Sartorius  betlioiligt;  der  erstgenannte  Muskel  dreht  gleichzeitig 
den  gebeugten  Unterschenkel  so  um  seine  Lüngsaxe,  dass  die 
Fussspitze  uach  aussen  zeigt,  die  vier  anderen  Muskeln  drehen 
in  umgekehrter  Richtung.  Der  lange  Kopf  des  Biceps,  Semi- 
tendinosus  und  Semimembranosus  entspringen  vom  Tuber  ischii 
und  können  daher  gleichzeitig  den  Oberschenkel  strecken.  Die 
Beugung  des  im  Sitzen  gestreckten  Unterschenkels  ohne  Wider- 
stand geschieht  durch  die  Schwere  bei  allmählichem  Nachlassen 
des  Quadrieeps.  Man  fühlt  denselben  dabei  gespannt,  während  die 
Beugemuskeln  schlaff  bleiben. 

4.  Das  Hüftgelenk.  Im  Hüftgelenk  sind  drei  Bewegungs- 
arten des  Oberschenkels  möglich,  nämlich:  Beugung  und  Streckung, 
Abführung  und  Wiederanziehung,  Eotation  um  die  Längsaxe. 

Die  Beugung  bewirken  der  Ileo-psoas  und  der  Tensor  fasciae 
latae.  Der  erstere  rotirt  den  Oberschenkel  dabei  gleichzeitig  nach 
aussen,  der  letztere  nach  innen.  Die  Streckung  vollführt  der 
Glutaeus  maximus. 

Die  Abführung  des  Beins  bewirkt  der  fächerförmig  von  oben 
nach  unten  zusammenlaufende  (dem  Deltamuskel  der  Schulter 
analoge)  Glutaeus  medius,  dessen  hintere  Bündel  gleichzeitig  den 
Oberschenkel  strecken  und  nach  aussen  rotireu,  während  die 
vorderen  ihn  beugen  und  nach  innen  rotiren.  Die  Heranziehung 
wird  durch  die  gesammte  starke  Muskelgruppe  der  Adductoren 
an  der  Innenfläche  des  Oberschenkels  bewirkt.  Die  Innenrotation 
bewirkt  ausser  den  schon  genannten  Muskeln  der  Obturator  in- 
ternus; an  der  Aussenrotation  betheiligen  sich:  Quadratus.  Obturator 
externus  und  Pyriformis.  Diese  letzteren  Muskeln  wirken  auf 
die  Rotation  ohne  gleichzeitige  Beugung  oder  Streckung  des  Ober- 
schenkels. Dieselben  Muskeln,  welche  den  Oberschenkel  gegen 
das  Becken  bewegen,  haben  auch  die  Aufgabe,  das  Becken 
auf  beiden  Oberschenkeln  gleichzeitig  oder,  beim  Stehen  auf 
einem  Bein,  auf  einem  Oberschenkel  zu  balanciren.  Hierbei  dreht 
sich  die  Function  jedes  einzelnen  Muskels  um,  insofern  sie  jetzt 
den  Rumpf  nicht  nach  einer  Seite  zu  ziehen  haben,  sondern  der 
Schwere  des  Rumpfs  Widerstand  leisten  müssen.  Mithin  ver- 
hütet jetzt  der  Strecker  des  Oberschenkels  die  Beugung  des 
Beckens  gegen  den  Oberschenkel,  indem  er  das  Becken  festhält, 
umgekehrt  verhüten  die  Beuger  die  Ueberstreckung.  Der  Glutaeus 
medius  als  Abductor  verhütet  das  Hinüberfallen  des  Beckens  nach 
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der  andern  Seite,  also  die  Addnction,  die  Adductoren  vei'liüten 
umgekehrt  die  Abduction.  Lässt  der  einzelne  dieser  Muskeln 
jetzt  in  seiner  Spannung  nach,  so  folgt  der  Rumpf  allmählicli  der 
Schwere,  spannt  sich  der  betreffende  Muskel  wieder  an,  so  richtet 
sich  der  Rumpf  gegen  die  Schwere  Avieder  auf. 

Geschehen  indessen  die  angegebenen  Bewegungen  gegen 
einen  Widerstand,  welcher  grösser  ist  als  die  Schwere  des 
Rumpfes,  so  drehen  sich  die  Muskelspannungen  wieder  um. 
Während  also  beim  einfachen  Beugen  des  Rumpfes  in  den  Hüften 
die  Streckmnskulatur  gespannt  wird  und  erst  aUmählich  nachgiebt, 
erschlafft  dieselbe  in  dem  Augenblick,  in  welchem  der  Körper 
etwa  mittelst  eines  Riemens  ein  Gewicht  nach  vorn  ziehen  soll, 
und  es  treten  statt  dessen  nunmehr  die  Beugemuskehi  des  Ober- 
schenkels in  Action. 

Das  zu  überwindende  Gewicht  kann  der  Rumpf  selbst  sein, 
ucämlich  dann,  wenn  derselbe  vorher  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
übergebogen  ist.  Den  nach  hinten  in  den  Hüftgelenken  gebeugten 
Rumpf  richten  zunächst  die  Rumpfbeuger  (das  sind,  soweit  die 
Bewegung  in  den  Hüftgelenken  statt  hat,  eben  die  Oberschenkel- 
beuger) auf;  in  dem  Augenblick,  in  dem  der  Schwerpunkt  des 
Rumpfes  nach  vorn  von  der  Yerbindungslinie  der  Mittelpunkte 
beider  Oberschenkelköpfe  gelangt  ist,  erschlaffen  die  Beuger,  die 
Schwere  zieht  nunmehr  den  Rumpf  weiter,  und  die  Strecker 
halten  ihn  fest. 

Auch  wenn  der  Rumpf  bei  gewöhnlicher  gerader  Haltung 
seinen  Schwerpunkt  etwas  hinter  der  genannten  Verbindungslinie 
besitzt,  geben  den  ersten  Anstoss  zur  Beugung  die  Rumpfbeuger; 
liegt  der  Schwerpunkt  nach  vorn,  so  bedarf  es  dieses  Anstosses 
nicht.  Bei  der  Beugung  nach  rückwärts  oder  den  Seiten  gelten 
analoge  Gesetze  für  die  in  Frage  kommenden  Muskeln. 

HI.  Der  Rumpf. 
Aehnlich  denen  des  Hüftgelenks  verhalten  sich  die  Be- 
wegungen der  Wirbelsäule.  Bei  aufgerichtetem  Körper  und 
ohne  Belastung  gehen  die  Bewegungen  des  Rumpfes  durch  die 
Einwirkung  der  Schwere  vor  sich,  und  dieselben  Muskeln,  welche 
den  Rumpf  nach  einer  Richtung  hin  gegen  Widerstand  bewegen, 
haben  nunmehr  das  Fallen  desselben  nach  der  entgegengesetzten 
Richtung  hin  zu  verhüten.  Deshalb  bleiben  beim  Beugen  des 
Rumpfes  die  grossen  Streckmuskeln,  beim  Neigen  nach  hinten 
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die  Bauchmuskeln  gespannt,  um  nur  langsam  und  allmälilicli  in 
ihrem  Contractionsgrade  nachzulassen  und  denselben  beim  Wieder- 
aufrichten in  die  Anfangsstellung  wieder  zu  gewinnen;  das 
letztere  geschieht  in  verstärktem  Maasse  dann,  wenn  ausser  der 
Schwere  des  Kumpfes  noch  ein  weiterer  Widerstand  übci-wunden, 
also  z.  B.  etwas  Schweres  aufgehoben  werden  soll.  Bei  den 
Seitenbewegungen  und  Drehungen  des  Eumpfes  wirken  die  vielen 
kleinen  Muskeln  der  Wirbelsäule  mit;  bei  den  Seitenbewegungen, 
vor  allem  aber  auch  die  Beuger  und  Strecker  der  convexen  Seite 
gemeinschaftlich,  insbesondere  die  grossen  Rückenstreckmuskeln. 
Aus  der  einseitigen  Anspannung  eines  Erector  trunci  kann  man 
ohne  Weiteres  schüessen,  dass  der  Rumpf  etwas  nach  der  anderen 
Seite  geneigt  ist.  Dieses  Verhalten  ändert  sich  in  dem  Augen- 
blick, in  welchem  der  auszuführenden  Bewegung  ein  Widerstand 
entgegengesetzt  wird,  welcher  die  Wirkung  der  Schwere  überwiegt. 
Man  kann  das  mit  Leichtigkeit  verfolgen,  wenn  man  z.  B.  jemand 
den  Oberkörper  erst  activ  ohne  Widerstand  etwas  nach  rechts 
neigen  lässt  und  dann  der  weiteren  Neigung  einen  Widerstand 
entgegensetzt.  Während  anfänglich  bei  der  Neigung  nach  rechts 
der  linke  Erector  trunci  gespannt  war,  der  rechte  dagegen  schlaff, 
dreht  sich  im  Augenblick,  wo  der  Widerstand  einsetzt,  das 
Spannungsverhältniss  um.  Ebenso  wird  die  Beugung,  bezw.  Auf- 
richtung des  Rumpfes  in  Rückenlage  nicht  durch  die  gTossen 
Rückenstrecker,  sondern  durch  Ileo-psoas  und  Bauchmuskeln 
bewirkt.  Da  aUe  die  angegebenen  Bewegungen  meist  nicht 
lediglich  in  der  Wirbelsäule,  sondern  fast  immer  gleichzeitig  in 
den  Hüftgelenken,  und  die  Drehungen  sogar  in  sämmthchen  Bein- 
gelenken bis  zum  Fuss  hinunter  ausgeführt  werden,  so  wirken  dabei 
stets  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Muskeln  zugleich. 

Die  Bewegungen  der  Hals  Wirbelsäule  und  des  Kopfes  werden 
durch  die  zahlreichen  kleinen  Hals-  und  Nackenmuskehi  voUf  ührt. 
Es  gelten  hier  dieselben  Gesetze,  wie  für  die  Rumpfbewegungen. 
Senkt  man  den  Kopf  nach  vorn,  so  spannen  sich  die  Nacken- 
muskeln. Um  den  Kopf  in  halb  gebeugter  Stellung  zu  erhalten, 
ist  eine  Contraction  der  Streckmuskeln  des  Kopfes  nöthig  und 
nicht  eine  solche  der  Beugemuskeln. 

lY.  Der  Kopf. 
1.  Der  Mund  wird  durch  die  Schwere  unter  allmählichem 
Nachlassen   der  lüeferhebemuskeln   (Masseter   und  Temporaiis) 
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geöffnet,  durch  das  Wiederanspannen  dieser  Muskeln  ge- 
sclilossen. 

2.  In  Bezug  auf  die  Gesicbtsmuskulatur  ist  nur  zu  be- 
merken, dass  die  oberste  Partbie  des  Orbicularis  palpebrarum, 
jener  ganz  dünne  blasse  Muskelfaserring,  welcher  unmittelbar  auf 
dem  Lide  liegt  und  das  Blinzeln  bewirkt,  mindestens  nicht  vom 
Facialis  allein,  sondern  vom  Oculomotorius  mit  innervirt  wird,  so 
dass  auch  bei  völliger  peripherer  Facialislähmung  das  Blinzeln 
nicht  aufgehoben  ist. 

3.  lieber  die  Augenbewegungen  sei  kurz  folgendes 
bemerkt: 

Der  Abducens  dreht  das  Auge  nach  aussen  und  wird  hierbei 
bis  zur  Mittellinie  unterstützt  von  beiden  Obliqui.  Der  Eectus 
internus  dreht  das  Auge  nach  innen  und  wird  hierbei  bis  zur 
Mittellinie  unterstützt  vom  ßectus  superior  und  inferior.  Rectus 
superior  und  obliquus  inferior  drehen  gemeinsam  das  Auge  nach 
oben,  Rectus  inferior  und  obliquus  superior  dagegen  nach  unten. 
Ist  das  Auge  aus  der  Anfangsstellung  nach  oben  oder  unten 
bereits  getreten,  so  helfen  Abducens  und  Rect.  int.  es  weiter 
nach  oben  bezw.  nach  unten  drehen.  Die  gegenseitigen  Muskel- 
kräfte sind  so  abgewogen,  dass,  wenn  beide  Augen  in  einer 
horizontalen  Ebene  liegen,  der  Kopf  also  nicht  gedreht  oder  der 
Körper  nicht  in  eine  schiefe  oder  seitliche  Lage  gebracht  ist,  eine 
Raddrehung  des  Auges,  also  eine  Drehung  um  eine  durch  den 
Mittelpunkt  der  Hornhaut  und  den  gelben  Fleck  gelegte  Axe 
nicht  eintritt. 

V.  Die  Athmung. 
1.  Die  Einatbmung  wird  durch  zwei  verschiedene  Be- 
wegungsmechanismen zu  Stande  gebracht.  Die  Bauchathmung 
wird  durch  das  Zwerchfell  bewirkt,  welches  im  Wesentlichen 
durch  seine  Senkung  den  Brustkorb  nach  unten  erweitert,  gleich- 
zeitig die  Bauchhöhle  verengt  und  infolgedessen  den  Bauch  vor- 
wölbt. Die  Rippenathmung  bewirken  die  Zwischenrippenmuskeln, 
die  Rippenhalter,  sowie  aushilfsweise  eine  ganze  Reihe  anderer 
Muskeln,  welche  alle  das  Gemeinsame  haben,  dass  sie,  von  oben 
nach  unten  verlaufend,  sich  an  den  Rippen  bezw.  am  Schlüssel- 
bein ansetzen.  Wird  der  Kopf  durch  starkes  Hintenüberbeugen 
mittelst  der  Nackenrauskeln  oder  die  Schulter  durch  Aufstemmen 
der  Arme  festgestellt,  so  können  die  Muskeln,  die  sonst  den  Kopf 
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Uder  dio  «chultor,  bezw.  den  Arm  abwärts  zielion,  nunmehr  die 
Eippon  aufwärts  ziolieu.  Beim  Mann  findet  sich  voi-zugsweise 
ßauciuitlunung,  beim  Weibe  Brustathmung.  Ueberwiegt  die  Brust- 
athmung  über  die  Baucliathmung,  so  kommt  es  statt  der  inspira- 
torischen Vorwölbung  zu.  einer  inspiratorischen  Einziehung  des 
Bauches.  Am  stäricsten  ist  diese  Einziehung  bei  der  Lähmung 
des  Zwerchfells  ausgepi-ägt. 

2.  Die  Ausathmung  geschieht  für  gewöhnlich  nur  durch  die 
elastischen  Kräfte  der  Lungen  und  der  Rippen,  aushilfsweise  bei 
tiefer  oder  beschwerter  Ausathmung  durcii  alle  diejenigen  Muskeln, 
Avelche  die  Bauchhöhle  verengen  können  (mit  Ausnahme  des 
Zwerchfells),  und  welche  die  Eippen  herunterziehen  können,  d.  h. 
durch  alle  die  Muskeln,  welche  ihr  oberes  Ende  an  den  Eippen 
finden.  Das  Zwerchfell  wird  vom  Phrenicus  innervirt  und  besitzt 
daher  seine  Rückenmarksvertretung  im  vierten  Halssegment.  Die 
übrige  Einathmungs-  und  Ausathmungsmuskulatur  hat  ihre  Ver- 
tretung naturgemäss  durch  die  ganze  Länge  des  Eückenmarks 
verstreut. 

ß.  Die  sensiblen  Beziehungen  des  Rückenmarks  und  der 
peripheren  Nerven  zur  Haut. 

Die  sensiblen  Fasern  aus  der  Haut  sammeln  sich  zimächst 
zu  einzelnen  kleinen  Stämmchen,  den  Hautnerven,  welche  die 
Pascie  durchbohren  und  sich  mit  den  motorischen  Nerven- 
stämmchen  der  Muskeln  zu  den  gemischten  Nerven  vereinigen. 
Innerhalb  der  Nervenplexus  geschieht  wie  in  Bezug  auf  die 
motorischen  so  auch  in  Bezug  auf  die  sensiblen  Fasern  ein  leb- 
hafter Austausch,  so  dass  die  sensiblen  Fasern  in  den  spinalen 
sensiblen  Wurzeln  ganz  anders  zusammengeordnet  sind,  als  in 
den  peripheren  Nerven.  Die  spinalen  Wurzeln  ti-eten,  nachdem 
sie  das  Spinalganglion  passirt  haben,  in  das  Eückenmark  ein. 
Sie  gelangen  aber  hier  nicht,  wie  die  motorischen  Wurzeln,  zu 
bestimmten  Zellgebieten,  sondern  verästeln  sich  in  grösserer  Aus- 
dehnung und  zwar  in  den  grauen  Hinterhörnern  des  Eückenmarks. 
Insofern  indessen  jede  einzelne  spinale  Wurzel  zunächst  in  ein 
bestimmtes  Segment  des  Eückenmarks  hineintritt  und  bei  dessen 
Erkrankung  aus  rein  lokalen  Gründen  selbst  mit  ergriffen  werden 
muss,  steht  auch  jedes  Eückenmarkssegment  in  engeren  räum- 
lichen Beziehungen  zu  einer  bestimmten  Hautregion.  Auch  bei 
den  sensiblen  spinalen  Wurzeln  gilt  der  Satz,  dass  die  aus  einer 
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bestimmten  umschriebenen  Hautstelle  kommenden  Nervenfasern 
niclit  durch  eine  einzige  Wurzel  in  das  Eückenmark  gelangen, 
sondern  mindestens  durch  deren  drei,  so  dass  die  Zerstörung 
einer  oder  zweier  Wurzeln  nicht  im  Stande  ist,  die  Sensibilität 
eines  bestimmten  Hautgebietes  dauernd  aufzuheben;  wohl  aber 
macht  die  Keizung  einer  einzelnen  Wurzel  ausstrahlende  Schmerzen 
in  deren  Ausbreitungsgebiet. 


Figur  7.    Die  Hautgebiete  der  peripheren  sensiblen  Nerven  am  Kopf;  Seitenansicht. 
(V.  1.,  V.  2.,  V.  3.  erster  etc.  Trigeminusast.') 


Die  Verhältnisse  der  peripheren  Nerven  zur  Hautober- 
fläche geben  die  Figuren  7 — 10  wieder.  Zu  bemerken  ist  hierzu 
aber  folgendes:  Die  Grenzen  der  Hautgebiete  sind  bei  ver- 
schiedenen Individuen  gewissen  Schwankungen  ausgesetzt,  ja  sie 
sind  bei  einem  und  demselben  Individuum  auf  beiden  Körper- 
hälften etwas  verschieden.  Insbesondere  bei  den  einzehien  Aesten 
des  Trigeminus  können  sehr  grosse  Yerschiebungen  vorkommen. 
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Ferner  bositzen  dio  benucJibai-ten  liautgebiete  keine  scharfen 
Grenzen,  sondern  greifen  in  einandei'  über,  so  dass  auf  einer 
mein'  oder  minder  breiten  Grenzzone  sicli  Endästchen  von  ver- 
schiedenen sensiblen  Nei-ven  auflösen.  Diese  Grenzzonen  können 
so  breit  werden,  dass  sie  die  ausschliesslichen  Gebiete  bestinnnter 
Nerven  fast  erdrücken.  Auch  das  gilt  insbesondere  für  das 
Trigeminusgebiet.  Endlich  ist  nicht  einmal  in  der  mittleren  Linie 
des  Körpers  die  Grenze  eine  scharfe,  sondern  auch  hier  greifen 


Figur  8.    Die  Hautgebiete  der  peripheren  sensiblen  Nerven  am  Kopf,  Vorderansiclit. 

die  von  je  einer  Seite  her  innervirten  Hautgebiete  über  einander, 
so  dass  ein  mehr  oder  minder  breiter  Streifen  der 
Mittellinie  von  beiden  Seiten  her  sensible  Nervenfasern  erhält. 
Diese  Verästelung  kann  der  Länge  des  Körpers  nach  eine  un- 
regelmässige sein,  und  somit  kann  die  nervöse  Mittellinie  bald 
nach  rechts,  bald  nach  links  über  die  vpirkliche  Mittelhnie  des 
Körpers  etw^as  übergreifen. 

Diese  eigenthümliche  Art  der  Versorgung  mit  sensiblen  Fa- 
sern erklärt  es  zum  Theil,  v^arum  so  häutig   bei  peripheren  Er- 
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Figur 9.  Die  Hautgebiote  dor  peripheren  sensiblen  Nerven  an  Bumpf  und  Gliedern;  Vorderansicht. 
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kranlumgen  des  Nervensystems  sensible  Störungen  ganz  oder 
Avesentlich  fehlen,  und  warum  ferner  an  den  Grenzen  anaestheti- 
scher  Gebiete  sich  eine  allmählich  sich  aufhellende  Zone  herab- 
gesetzter Empfindlichkeit  findet.  Die  letztere  Thatsache  erklärt  es, 
dass  bei  nicht  ganz  gleich  starkbleibenden  Eeizen  die  Grenze  einer 
in  ihrer  Empfiuduugsfähigkeit  verminderten  Hautstelle  bei  ver- 
schiedeneu Untersuchungen  sich  scheinbar  verschieben  kann,  wenn 
also  z.  B.  einmal  ein  wenig  schwächer,  das  andere  Mal  ein  wenig 
stärker  gestochen  wird. 


Figur  11.   Die  Hautgebiete  der  spinalen  sensiblen  Wurzeln  hezw.  Rückenmarkssegmente  am  Kopf. 


Die  bezeichneten  J^^igaren  geben  ausserdem  noch  in  Form 
kleiner  Kreise  diejenigen  Punkte  an  (nach  Hasse),  an  welchen 
die  einzelnen  Hautnerven  die  Pasie  durchbohren,  um  sich  in  der 
Haut  zu  verästeln.  Es  sind  das  dieselben  Stellen,  an  denen  man 
den  Nerven  am  besten  mit  dem  faradischen  Strom  reizen  kann. 
Diese  Stellen  sind  daher  auch  gegen  den  faradischen  Strom  schon 
beim  Gesunden  stärker  empfindlich  und  dürfen  nicht  mit  hyper- 
aesthetischen  Zonen  verwechselt  werden.     Ausserdem   sind  es 
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eben  diese  Stellen,  an  denen  der  betreffende  Nerv  bei  einer  vor- 
handenen Neuralgie  am  leichtesten  dem  Druck  von  aussen  her 
zugänglich  ist;  daher  befinden  sich  hier  auch  die  sogenannten 
Druckpunkte  (Points  douloureux)  der  neuralgisch  afficirten  Nerven. 
Ferner  finden  sich  auf  den  Figuren  die  Knochen  angedeutet, 
sowie  auf  der  rechten  Hälfte  der  Fig.  9  und  10  der  Verlauf  der 
grossen  peripheren  Nervenstämme. 

Ganz  anders  gestalten  sich  die  sensiblen  Hautgebiete,  wenn 
man  nicht  die  peripheren  Nerven,  sondern  die  spinalen 
Wurzeln  ins  Auge  fasst.  Die  Grenzen  der  Hautgebiete  für  die 
einzelnen  spinalen  sensiblen  Wiu'zelu  sind  auf  den  Figuren  11—13 
angegeben.  Für  diese  Hautgebiete  gilt,  wie  schon  oben  hervor- 
gehoben wurde,  dass  jedes  derselben  nicht  nur  von  der  in  erster 
Linie  dazu  gehörigen  Wurzel  aus  sensible  Nervenfasern  erhält, 
sondern  dass  es  auch  zu  der  nächst-oberen  mid  der  nächst- 
unteren Nervenwurzel  Beziehungen  unterhält,  so  dass  nur  bei  Zer- 
störung dieser  drei  Wurzeln  das  Hautgebiet  seine  Empfindungs- 
fähigkeit gänzlich  verlieren  kann. 

Die  Tafeln  geben  die  Hautgebiete  rechts  imd  links  in  etwas 
verschiedener  Weise,  und  zwar  nach  verschiedenen  Autoren: 
Kopf  und  Rumpf,  sowie  die  auf  den  Tafeln  vom  Beschauer  links 
befindlichen  Extremitäten  zeigen  die  von  Kocher  angegebenen 
Grenzen;  an  den  rechts  gelegenen  Beinen  und  Armen  sind  die 
Grenzen  nach  Thorburn   und  Allen  Starr  markirt  worden. 

Das  Wesentlichste  an  diesen  Hautgebieten  ist,  dass  sie  gürtel- 
förmig um  den  Körper  herumlaufen.  Lässt  man  ein  Individuum 
die  Arme  wagerecht  halten,  so  sieht  man,  dass  diese  gürtelförmige 
oder  streifenförmige  Anordnung  sich  auch  auf  die  oberen  Extre- 
mitäten erstreckt.  An  den  Beinen  sind  die  Verhältnisse  etwas 
verwickelter;  die  hier  vorhandenen  Streifen  winden  sich  etwas 
durcheinander. 

Die  Streifen  folgen  also  am  Rumpfe  nicht  den  Rippen,  wie 
es  ungefähr  die  Gebiete  der  einzelnen  Zwischemippennerven 
machen,  sondern  sie  laufen  horizontal  und  schneiden  dabei  um 
den  Leib  herum  eine  ganze  Reihe  von  Rippen,  die  bekanntlich, 
wie  auch  die  Figur  erkennen  lässt,  sich  nach  vorn  sehr  stark  senken. 

Diejenigen  spinalen  Wurzeln,  welche  den  Arm  versorgen, 
besitzen  auf  dem  Rumpf  nui-  ein  verschwindend  kleines  Hautgebiet. 

In  den  peripheren  sensiblen  Nerven  läuft  ein  Erregungs- 
vorgang centralwärts,  wenn  ein  äusserer  Reiz  auf  die  Haut  (bezw. 
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Figur  13.    Die  Hautgebiete  der  spinalen  sensiblen  Wurzeln  bezw.  Rückenmarkssegmento  an 

Rumpf  und  Gliedern ;  Rückenansicht. 


Schleimhaut,  Sehne  u.  s.  w.)  einwirkt.  Nach  neueren  Unter- 
suchungen (Goldscheider)  ist  anzunehmen,  dass  für  die  Leitung 
der  durch  Berührung,  Wärme,  Kälte  und  Schmerz  entstehenden 
En-egnngen  gesonderte  Nervenfasern  vorhanden  sind.  Insoweit 
die  Eeize  bis  ins  Gehirn  gelangen,  lassen  sie  in  psychischer  Be- 
ziehung einfache  Empfindungen  entstehen,  deren  Beziehungen  zu 
einander  und  zum  Körperganzen  erst  erlernt  werden  müssen. 
Die  Empfindlichkeit  der  Haut  für  die  verschiedenen  Reizqualitäten, 
insbesondere  auch  für  Wärme  und  Kälte  ist  an  verschiedenen 
Körperstellen  sehr  verschieden  (zu  vergleichen  die  Goldscheider- 
schen  Tafeln  unter  „Untersuchungsmethoden"). 

C.  Die  Reflexe. 
Diejenigen  Bewegungen,  welche  nur  durch  Vermittelung  des 
Rückenmarkes  (bezw.  der  dem  Rückenmark  gieichwerthigen  Hirn- 
nervenkerne)  oder  noch  weiter  unterhalb  gelegener  Nervencentren 
und  zwar  durch  von  der  Haut  oder  den  Schleimhäuten  her 
kommende  Reize  veranlasst,  vor  sich  gehen,  nennt  man  Reflexe. 
Man  unterscheidet  gegenüber  den  Reflexen  diejenigen  Bewegungen, 
welche  vom  Grosshirn  ausgelöst  werden,  als  willkürhche  Be- 
wegungen oder  psychische  Reactioneu.  Da  auf  ein  und  denselben 
äusseren  Reiz  fast  gleichzeitig  durch  Yermittelung  des  Rücken- 
marks und  durch  Vermittelung  des  Gehirns  eine  Bewegung  er- 
folgen kann,  sind  Reflex  und  Reaction  nicht  immer  leicht  aus- 
einanderzuhalten. 

Mau  unterscheidet  Haut-,  Schleimhaut-  und  Sehnen-Reflexe. 
1.  Die  Hautreflexe.  Die  Hautreflexe  wie  die  gesammte 
Thätigkeit  des  Rückenmarks  werden  durch  vom  Grosshirn  her 
kommende  Einflüsse  gehemmt.  Deshalb  sind  am  erwachsenen 
Menschen  verhältnissmässig  wenig  Hautreflexe  wahrnehmbar,  und 
auch  diese  können  beim  Gesunden  sehr  beeinträchtigt  sein  bis 
zum  völligen  Verschwinden. 

Die  für  uns  in  Frage  kommenden  Reflexe  sind  zwei  Fuss- 
sohlenreflexe, der  Cremasterreflex  und  der  Bauchhautreflex.  Ueber 
ihr  Auftreten  und  ihre  Eigenthümlichkeiten  wird  später  Genaueres 
berichtet.  Die  Höhe  des  Refiexbogens  im  Rückenmark  hängt  von 
der  Austrittsstelle  derjenigen  spinalen  Wurzel  ab,  welcher  das 
Hautgebiet  zugehört,  von  Avelchem  der  Reflex  ausgelöst  Avird. 
Die  Stelle  des  Reflexbogens  im  Rückenmark  ergiebt  sich  daher 
unmittelbar  aus  den  Fig.  12  und  13,  welche  die  Hautgebiete  der 
spinalen  Wurzeln  enthalten. 
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2.  Die  Schleimliaiitreflexe.  Während  diu  Hauti-eflexe 
gewisserraassen  nur  Uoborbleibsol  aus  längst  vergangenen  Perioden 
der  thierischen  Entvvickelung  sind,  und  eine  erhebliche  Bedeutung 
nicht  mehr  haben,  sind  die  Schleimhautreflexe  Schutzapparate  des 
Körpers.  Sie  gehen  darauf  hinaus,  denselben  schädigenden  Ein- 
flüssen zu  entziehen. 

Hierher  gehört  der  Lidschluss  beim  Berühren  der  Hornhaut 
und,  bei  empfindlichen  Personen,  auch  schon  beim  Berühren  der 
Lederhaut  des  Auges  (und  der  Wimpern),  der  Würgreflex  beim  Be- 
rühren der  Gaumenbögen.  Diese  Eeflexe  werden  durch  dieThätigkeit 
des  Grosshirns  im  Allgemeinen  nicht  gehemmt,  sondern  eher  noch, 
wenn  sich  die  Aufmerksamkeit  auf  dieselben  richtet,  verstärkt. 

Eine  gi'osse  Keihe  anderer  Bewegungsvorgänge,  welche  man 
zu  den  Eeflexen  zn  rechnen  berechtigt  ist,  gehört  dem  normalen 
vegetativen  Lebensprozess  an,  wie  das  Schlucken  der  Nahrung, 
nachdem  der  Bissen  den  Gaumenbogen  passirt  hat,  das  Weiter- 
schaffeh des  Darminhaltes,  die  Entleerung  von  Blase  und  Mast- 
darm. Die  beiden  ersteren  sind  unabhängig  von  willkürlichen 
Einflüssen,  die  beiden  letzteren  sind  einem  hemmenden  Einfluss 
des  Grosshirns  unterworfen.  Allerdings  besteht  auch  ein  Einfluss 
des  Grosshirns  auf  die  Darmbewegungen,  aber  derselbe  ist  nur 
von  Affecten,  nicht  von  der  Willkür  abhängig.  (Bis  zu  dem 
Augenbhck,  wo  der  Bissen  die  Gaumenbögen  passirt,  ist  das 
Schlucken  ein  rein  willkürlicher  Act;  insoweit  die  Stuhlentleerung 
durch  die  Bauchpresse  befördert  wird,  hat  der  Wille  auch  einen 
unmittelbaren  Einfluss  auf  dieselbe;  in  diesen  beiden  Fällen 
handelt  es  sich  nicht  um  reflectorische  Thätigkeit).  Weitere 
Schleimhautreflexe,  die  pathologisch  als  Schutzvorrichtungen  des 
Körpers  von  Bedeutung  werden  können,  sind  Mosen,  Husten  und 
Erbrechen.  Es  sind  bestimmte  Bewegungsmechanismen,  welche 
ihren  Sitz  im  Rückenmark  haben,  und  die  von  verschiedenen 
Punliten  des  Körpers  aus  reflectorisch  in  Thätigkeit  gesetzt  werden 
können.  Auch  zwischen  ihnen  und  dem  Grosshirn  besteht  eine 
dem  Willen  nicht  unmittelbar  unterworfene  Beziehung;  manche 
Personen  lernen  es,  z.  B.  den  Act  des  Erbrechens  willkürhch  aus- 
zulösen. Auch  die  Drüsenabsonderungen  bei  der  Eeizung  der 
Schleimhäute  (Thränen,  Speichel,  Magen-  und  Darmsaft)  gehören 
zu  den  Reflexen. 

3.  Die  Sehnenreflexe.  Der  Sehnenreflex  besteht  in  einer 
kurzen  Zuckung  eines  Muskels  infolge  irgend  eines  Reizes,  welcher 
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seine  Sehne  oder  deren  Ausbreitung  im  Pei'iost  des  Knocliens 
trifft  Audi  von  den  Sehnenreflexen  kommen  nur  eine  Ideine 
Anzahl  in  Betracht,  nämlich  der  Kniescheibenbandreflex  der 
Achillessehnenreflex,  dann  der  Biceps-,  Triceps-,  Eadius-'  und 
Fmgerbeug-esehnen-Reflex,  endlich  gelegentlich  der  Masseterreflex 
Bei  der  Besprechung  der  Spannung  der  Körpermuskulatiir  ist  noch- 
mals auf  die  Sehnenreflexe  zurückzukommen. 

D.  Weiteres  über  die  Thätigkeit  des  Rückenmarks. 

Wir  haben  als  Aufgabe  des  Rückenmarks  bisher  kennen  ge- 
lernt, die  Muskeln  zu  bestimmten  Bewegungen  zusammenzu- 
ordnen, so  dass  auf  einen  von  aussen  oder  vom  Gehirn  her 
kommenden  Reiz  nicht  ein  einzelner  Muskel  sich  bewegt,  sondern 
eine  bestimmte,  durch  mehrere  Muskeln  bedingte  Bewegung  ein- 
tritt. Als  zweite  Thcätigkeit  des  Rückenmarks  haben  wir  die 
reflectorische  Vermittelung  kennen  gelernt,  d.  h.  das  Einteeten 
bestimmter  Bewegungen  auf  bestimmte  cäussere  Reize.  Zwischen 
beiden  Formen  der  Thätigkeit  steht  eine  weitere  Aufgabe  und 
zwar  eine  solche  von  besonderer  Bedeutung,  das  ist  die  Erhaltung 
der  Spannung  der  Körperm  uskulatur. 

Die  Physiologen  haben  lange  das  Yorhandensein  eines  activen 
Muskeitonus  bestritten.  Sie  haben  behauptet,  dass  die  Spannung 
der  Muskeln  nur  davon  herrühre,  dass  dieselben  über  ihre  natür- 
liche Länge  ausgedehnt  seien,  dass  es  sich  also  hier  nur  um  eine 
elastische,  aber  nicht  um  eine  active  tonische  Spannung  handele. 

Die  Pathologie  lässt  eine  solche  Auffassung  nicht  als  haltbar 
erscheinen;  sie  kennt  Steigerung  der  Spannung  bis  zur  völligen 
Conti-actur  und  Nachlass  derselben  bis  zu  völliger  Erschlaffung, 
und  zwar  auf  Grund  centraler,  spinaler  Erkrankungen. 

Von  der  Haut,  von  den  Sclileimhäuten,  von  den  Muskeln, 
von  den  Sehnen,  von  den  Gelenken  und  ebenso  auch  vom  Klein- 
hirn und  Grosshirn,  wie  von  den  Sinnesorganen  fliessen  dem 
Rückenmark  beständig  Erregungen  zu,  so  dass  ein  fortwährender 
Reizzustand  in  ihm  besteht,  ohne  dass  derselbe  sich  in  bestimmten, 
äusserlich  wahrnehmbaren  Bewegungen  äusserte.  Diese  Erregung 
fliesst  ununterbrochen  durch  die  motorischen  Nervenfasern  in  die 
Muskulatur  ab  und  erhält  die  gesammte  Körpermuskulatur  in 
einem  bestimmten  Grade  von  Spannung.  Der  Grad  der  Spannung 
jedes  einzelnen  Muskels  hängt  von  der  Art  und  Stärke  der  zu- 
fliessenden  Reize  ab.    Die  Gesammtsumme  aller  Spannungen  in 
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der  Miiskuhitur  kommt  darauf  hinaus,  den  Körper  beständig  im 
Gleichgevviciit  zu  erhalten. 

Aendert  sicli  irgendwie  die  Art  und  Stäi'ke  der  zufiiessenden 
Eeize,  so  ändert  sich  sofort  die  Spannung  der  Muskulatur,  und 
zwar  stets  so,  dass,  dem  geänderton  Reizzustand  entspreciiend, 
eine  neue  Gleichgewichtslage  entsteht. 

Pas  Rückenmark  dient  mithin  hierbei  in  Form  eines  grossen 
Reflexorgans  als  Erzeuger  von  nach  aussen  hin  unmerklichen 
Bewegungen. 

Wenn  Jemand  auf  einem  beweglichen  Brett  steht,  und  dieses 
Brett  sich  nach  einer  Seite  ein  klein  wenig  senkt,  so  w^erden  die 
sämmtlichen  beständig  von  don  Gelenken  und  Sehnen  der  Beine, 
wie  von  allen  übrigen  Gelenken  her  zufiiessenden  Erregungen 
etwas  andere.  Das  Körperge\yicht  drückt  jetzt  etwas  anders  auf 
alle  Gelenke,  einzelne  Sehnen  werden  etwas  stärker  gezerrt,  andere 
etwas  abgespannt.  Das  reflectorische  Resultat  dieser  Veränderungen 
in  den  beständig  zufiiessenden  Reizen  ist  eine  sofortige  Ver- 
änderung der  Spannung  der  Muskulatur,  und  zwar  derart,  dass 
nun  auch  in  der  neuen  Stellung  das  Gleichgewicht  ganz  von 
selbst  sich  einstellt. 

Genau  das  Gleiche  geschieht,  wenn  die  Aenderung  in  der 
Körperhaltung  nicht  von  aussen  her,  sondern  durch  eine  will- 
kürliche BeAvegung  eintritt,  z.  B.  durch  das  Erheben  des  einen 
Beines.  Hierbei  wd  eine  grobe  Regulirung  des  Gleichgewichts 
durch  den  durch  die  Erfahrung  belehrten  Willen,  also  vom  Gross- 
liirn  aus  herbeigeführt,  insofern  nun  der  Körper  im  Ganzen  etwas 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  geneigt  Avird;  aber  die  feinere 
Einstellung,  Avelche  auf  der  geänderten  Spannung  der  ganzen 
Körpermuskulatur  beruht,  besorgt  das  Rückenmark  reflectorisch 
auf  Grund  der  verändert  zufiiessenden  äusseren  Reize. 

Eine  secundäre  Folge  dieser  Spannung  ist,  dass  die  Körper- 
muskeln sich  bei  Näherung  ihrer  Endpunkte  der  Verkürzung 
sofort  anpassen  und  selbst  kürzer  Averden,  ohne  dass  es  dazu 
einer  willkürlichen  merklichen  Contraction  bedürfte.  Lässt  patho- 
logisch diese  Spannung  nach,  so  bleibt  auch  die  Verküi'zung  der 
Muskeln  bei  der  passiven  Näherung  ihrer  Endpunkte  aus,  und 
die  Muskulatur  fliesst  schlaff  an  den  liegenden  Gliedern  herab, 
Avie  bei  der  Tabes.  Eine  weitere  Folge  der  vorhandenen  Spannung 
ist,  dass,  sobald  ein  intensiverer  Reiz  das  Rückenmark  trifft,  und 
dadurch  eine  Avahrnehmbare  BcAA'egung  ausgelöst  Avird,  diese  ße- 


—    83  — 


weg-ung  keine  ruckweise  ist,  sondern  eine  allmählich  gleitende 
Bei  der  Bewegung,  sei  sie  nun  reflectorisch  oder  willkürlich  aus- 
gelöst, lässt  die  Spannung  der  antagonistisch  wirkenden  Muskeln 
langsam  nacli,  während  diejenige  der  in  Bewegung  ü^etenden 
Muskeln  allmählich  sich  verstärkt.  Es  bedarf  keiner  directen 
neuen  Innervation  der  antagonistischen  Muskeln,  um  die  Be- 
wegungen sanft  zu  machen.  Diese  Innervation  ist  vielmehr  in 
der  ständig  vorhandenen  Spannung  schon  gegeben  und  muss  nur 
langsam  nachlassen. 

Man  muss  also  das  Eückenmark  als  ein  grosses  Organ  auf- 
fassen, dessen  sämmtliche  Theile  unter  einander  beständig  in  Ver- 
bindung stehen  und  sich  beständig  gegenseitig  beeinflussen,  so 
dass  ein  Anstoss,  .  welcher  einen  kleinen  Theil  des  Eückenmarks 
ü-ifft,  und  hier  eine  verstärkte,  nach  aussen  hin  sichtbar  werdende 
Thätigkeit  auslöst,  seine  Wellen  schlägt  bis  in  die  entferntesten 
Theile  des  Organs  hinein  und  damit  einen  Einfluss  ausübt  auf 
den  gesammten  Körper. 

Zu  den  bisher  angegebenen  Functionen  des  Rückenmarks 
kommen  noch  zwei  wichtige  Eunctionen  hinzu,  die  trophische  und 
die  vasomotorische  Eunction.  In  trophischer  Beziehung  ist  zu 
bemerken,  dass  die  gTossen  Zellen  der  Vorderhörn  er,  aus  denen 
die  motorischen  Wurzelfasern  entspringen,  gleichzeitig  auch  die 
trophischen  Centren  für  die  Muskeln  sind,  so  dass  nach  der 
Zerstörung  dieser  Zellen  oder  der  Durchtrenuung  der  daraus  ent- 
springenden Nervenfasern  die  Muskeln  selbst  zu  Grunde  gehen. 
Ferner  bestehen  in  ihrem  Wesen  noch  nicht  genügend  aufge- 
klärte trophische  Einflüsse  des  Rückenmarks  auf  Haut  und 
Knochen.  In  vasomotorischer  Beziehung  ist  das  Rückenmark 
wesentlich  wohl  nur  Reflexorgan,  insofern  es  insbesondere  auch 
mit  Hilfe  der  in  der  Fortsetzung  des  Rückenmarks  im  verlängerten 
Mark  gelegenen  Centren  einmal  ein  vasomotorisches  Gleichgewicht 
im  gesammten  arteriellen  Gefässsystem  je  nach  Bedarf  herstellt 
und  ferner  auf  Reize  irgendwelcher  Art  mit  Contractur  oder 
Lähmung  der  Vasoconstrictoren  antwortet.  Die  Existenz  von 
Vasodilatatoren  ist  zum  Mindesten  sehr  zweifelhaft.  Endlich 
bestehen  auch  Beziehungen  des  Rückenmarks  zu  den  secretori- 
schen  Nerven  und  Drüsen. 

Fassen  wir  die  Hauptthätigkeit  des  Rückenmarks  noch  ein- 
mal zusammen :  Dasselbe  ist  ein  Organ  des  Augenblicks.  Es  be- 
antwortet die  in  einem  gegebenen  Augenblick  vorhandene  Ge- 
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sammtsummo  von  Reizen  mit  einer  Gesammtsumme  von  Spann- 
ungen, durch  welclie  ein  Gleicligewiclit  des  Körpers  liergestellt 
wird;"  es  antwortet  auf  den  einzelnen  bestimmten  Reiz  mit 
einer  einzelnen  bestimmten  Bewegung.  Und  dies  alles  gesetz- 
mässig  und  von  Haus  aus,  der  Anlage  nach,  ohne  irgend  welche 
Abänderung  durch  die  Erfahrung,  deshalb  auch  bei  jedem  Indi- 
viduum —  von  kleinen  unw^esentlichen  Aenderungen  abgesehen 
—  in  genau  der  gleichen  Weise. 

Auf  den  Schlag  gegen  das  Kniescheibenband  folgt  die 
Zuckung  im  Quadriceps,  bei  dem  einen  Individuum  etwas  stärker, 
bei  dem  andern  etwas  schwächer,  bei  einem  nur  eine  einmalige 
kurze  Zuckung,  bei  dem  andern  ein  häufig  wiederholtes  Schütteln, 
je  nach  der  nervösen  Erregbarkeit  des  einzelnen,  je  nach  zufäl- 
ligen krankhaften  Veränderungen  des  Rückenmarks,  aber  es  folgt 
nicht  eine  Beugung  der  Zehen,  oder  eine  Verzerrung  des 
Gesichts. 

E.  Die  Thätigkeit  des  Grosshirns, 

Man  bezeichnet  gewöhnlich  die  Grosshirnrinde  als  das  Organ 
des  Bewusstseins  oder  der  geistigen  Thätigkeit.  Das  ent- 
spricht nicht  ganz  den  wirklichen  Verhältnissen.  Einerseits 
besteht  das  in  Frage  stehende  Organ  nicht  allein  aus  der  grauen 
Masse  der  Grosshirnrinde,  sondern  es  gehört  dazu  die  gesammte 
Associations-  und  Balkenfaserung,  also  diejenigen  Nervenfasern, 
welche  alle  die  einzelnen  Theile  der  Grosshirnrinde  unter  einander 
sowohl  in  derselben  Hemisphäre  wie  von  einer  zur  andern  Hemi- 
sphäre hinüber  verbinden;  ferner  müsste  man  eigentlich  auch 
noch  die  zuleitenden  sensiblen  und  die  ableitenden  motorischen 
Bahnen  zum  Grosshirn  rechnen.  Andererseits  geht  ein  nicht  un- 
erheblicher Theil  der  Thätigkeit  des  Grosshirns  ohne  die  Begleit- 
erscheinung des  Bewusstseins  vor  sich. 

Aus  allen  Theilen  des  Rückenmarks  (sowie  aus  den  grauen 
Massen  der  dem  Rückenmark  anatomisch  und  physiologisch  gieicli- 
werthigen  Gehirnnervenkerne)  strömen  Pasern  zum  Grosshirn 
und  enden  (nach  einer  Unterbrechung  in  den  subeorticalen 
Ganglien)  in  der  Grosshirnrinde.  Wenn  nun  auch  nicht  jeder 
von  der  Körperperipherie,  also  von  der  Haut  etc.  herkommenden 
sensiblen  Faser  eine  solche  entspricht,  welche  vom  Rückenmark 
ins  G-rosshirn  gelangt,  so  stehen  doch  bestimmte  grössere  Gebiete  ^ 
des  Grosshirns  zu  bestimmten  Gebieten  des  Rückenmarks  und 
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durch  dessen  Vermitteliing  zu  bestimmten  Gebieten  der  Körper- 
peripherie  iu  Beziehung.   So  fiudet  sich  in  jeder  Hemisphäre  ein 
Gebiet  für  die  entgegengesetzte  obere  Extremität,  ein  zweites  für 
die  untere  Extremität,  ein  drittes  für  die  entgegengesetzte  Gesichts- 
Jiälfte:  ein  viertes  im  Hinterhauptlappen  gelegenes  Gebiet  ist  für 
das  Sehorgan  bestimmt,  ein  fünftes  im  Schläfelappen  gelegenes 
für  das  Gehörorgan.    Ebenso  giebt  es  Centren  für  den  Rumpf, 
Geruch  und  Geschmack.    Das  Centrum  für  das  Sehen' entspriclit 
nicht  dem  entgegengesetzten  Auge,  sondern  der  gleichseitigen 
Netzhauthälfte  eines  jeden  Auges.    Da  der  gleichseitigen  Netz- 
Ii        hauthälfte  die  entgegengesetzte  Gesichtsfeldhälfte  entspricht,  so 
kommt  es  auch  hier  zu  einer  Kreuzung  in  Bezug  auf  die  Ent- 
stehimgsstelle  des  äusseren   Reizes.     Der  Gegenstand,  der  die 
rechte  Hand  berührt,  der  also  in  der  rechten  Gesichtsfeldhälfte 
sich  befindet,  lässt  ein  Bild  auf  der  linken  Hälfte  der  Netzhaut 
eines  jeden  Auges  entstehen.    Berührung  der  rechten  Hand  und 
Reizung  der  linken  Netzhauthälfte  werden  beide  mit  ein  und 
derselben  und  zwar  der  linken  Grosshirnhemisphäre  wahrgenommen. 
Die  Kreuzung  ist  für  kein  Organ  eine  vollständige.  Vielmehr 
steht  jede  Grosshirnhemisphäre,  wenn  auch  in  geringerem  Maasse, 
auch  zur  gleichseitigen  Körperhälfte  in  Beziehung.    Beim  Auge 
gilt  das  vor  allem  für  die  Region  des  deutlichsten  Sehens,  den 
gelben  Eleck,  der  seine  Vertretung  in  beiden  Hinterhauptlappen 
findet.    Ebenso  steht  jedes  Ohr  zu  beiden  Schläfelappen  in  Be- 
ziehung.   Daher  fällt  nach  Zerstörung  eines  Hinterhauptlappens 
die  entgegengesetzte  Gesichtsfeldhälfte  aus,  mit  Ausnahme  der 
eentralsten  Parthie   des  Gesichtsfeldes;   nach  Zerstörung  eines 
Schläfelappens  findet  sich  keine  Taubheit  des  entgegengesetzten 
Ohres.  Die  Bewegungen  der  Augen,  der  Zunge  und  des  Gaumens, 
der  oberen  Gesichtshälfte,  des  Halses  und  Rumpfes   und  der 
Athmung  sind  annähernd  gleichmässig  für  beide  Körperhälften  in 
jeder  Hemisphäre  vertreten,  so  dass  die  entgegengesetzte  Hemi- 
sphäre   verhältnissmässig  wenig    überwiegt.     Am    Arm  finden 
Beugung  und  Einwärtsrollung,  am  Bein  Sti-eckung  in  allen  Ge- 
lenken (bezw.  Bewegung  des  Fusses  fusssohlenwärts)  auch  nach 
Ausschaltung  der  entgegengesetzten  Hemisphäre  Avenn  aucli  mit 
erheblich  verminderter  Kraft  statt,  während  die  entgegengesetzten 
Bewegungen  ganz  ausfallen  (Wernicke;  Mann).   In  Folge  dessen 
kann  das  Bein  noch  als  Stelze,  die  Hand  noch  zum  Tragen  eines 
Stockes  vom  Hemiplegiker  benutzt  werden. 
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Soweit  die  einzelnen  Centren  auf  dov  der  Scliädelwand  un- 
lie^euden  convexen  Fläclie  des  Gehirns  sich  befinden,  sind  sie 
in  defi  Fig.  3  und  4  in  ihren  Beziehungen  znm  Schädel  zur 
Darstellung  gebracht  (und  zwar  ist  I  Bein-,  II  Arm-,  III  Facialis- 
centrum,  IV  motorisches  Sprachcentrum,  V  Hörcenü-um). 

Eine  jede  Erregung,  welche  auf  einer  oder  mehreren  benach- 
barten Fasern  von  der  Körperperipherie  zum  Eückenmark  gelangt, 
breitet  sich  auf  dem,  wie  wir  gesehen  haben,  ziemlich  ausgedehnten 
Endigungsgebiet  der  peripheren  sensiblen  Fasern  im  Kückenmark 
aus.  Aus  dem  Rückenmark  zum  Grosshirn  fliesst  in  Folge  dessen 
die  Erregung  in  einer  viel  breiteren  Bahn.  Zwei  Eeize,  welche 
die  Haut  an  benachbarten  Stellen  treffen,  Averden  daher  bei  ihrer 
Fortsetzung  'in  der  Bahn  vom  Eückenmark  zum  Grosshirn  sehr 
viel  gemeinsame  Fasern  zu  passiren  haben.  Daraus  geht  schon 
hervor,  dass  zwar  annähernd  die  einzelnen  Theile  des  Grosshirns, 
des  Rückenmarks  und  der  Körperperipherie  zu  einander  passen, 
dass  aber  keineswegs  einem  bestimmten  Hautbezirk  ein  bestimmter 
Bezirk  des  Grosshirns  entspricht,  dass  vielmehr  von  einem  Haut- 
bezirk aus  eine  Erregung  in  einen  verhältnissmässig  sehr  ausge- 
dehnten Bezirk  der  Grrosshirnrinde  gelangen  kann,  und  dass  um- 
gekehrt in  einen  und  denselben  engeren  Bezirk  der  Gross- 
hirnrinde Erregungen  von  sehr  verschiedenen,  wenn  auch  nicht  gar 
zu  weit  von  einander  gelegenen  Hautstellen  gelangen  können. 

Etwas  ganz  ähnliches  gilt  für  die  motorische  Bahn  vom 
Giosshirn  zum  Rückenmark  und  dm-ch  dessen  Vermittelung  zur 
Muskulatur.  Die  Fasern  der  Pyramidenbahn  greifen  nicht  Faser 
für  Faser  an  bestimmten  einzelnen  Ganglienzellen  an,  sondern 
sie  treten  durch  Vermittelung  des  Eückenmarks  mit  dem  ganzen 
Complex  von  Fasern  in  Verbindung,  welcher  innerhalb  des  Eücken- 
marks die  einzelnen  Muskelkerne  mit  einander  zu  gemeinsamer 
zweckmässiger  Thätigkeit  zusammenschweisst.  Eine  Gruppe  von 
Pyramidenfasern,  welche  aus  einem  bestimmten  Centi-um  des 
Grosshirns,  etwa  aus  dem  Armcentrum  kommen,  wirkt  daher 
zwar  in  erster  Linie  auf  die  Bewegungen  des  Arms  ein,  secundär 
aber  auf  den  Bewegungszustand  des  ganzen  Körpers,  wie  das 
oben  für  die  Thätigkeit  des  Eückenmarks  an  sich  schon  ge- 
schildert worden  ist.  Ein  von  der  G-rosshirnrinde  her  kommender 
Impuls  kann  daher  stets  nur  eine  geordnete  Muskelbewegung  zu 
Stande  bringen,  aber  niemals  etwa  einen  einzelnen  Muskel  zur 
Zusammenziehung  veranlassen. 
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Die  Tliätigkeit  des  Rückenmarkes  war,  wie  wir  gesehen  haben, 
eine  doppelte:  Zn  einer  beständig  vorhandenen  leisen  Thätigkeit, 
welche  die  Spannung  der  Muskiüatar  und  das  Gleichgewicht  des 
Körpers  erhält  und  welche  durch  die  beständig  von  allen  Theilen 
der  Peripherie  her  kommenden  kleinen  Kelze  angeregt  wird, 
addiren  sich  einzelne  gröbere  Ereignisse  hinzu,  welche  durch 
stärkere  äussere  Reize  angeregt  werden. 

Ebenso  geht  es  mit  dem  Grosshirn.  Zu  einem  beständigen 
leisen  Strom,  welcher  in  der  sensiblen  Faserung  aufwärts  fliesst, 
gesellen  sich  einzelne,  in  umschriebeneren  Fasergruppen  fliessende 
energischere  Reize.  In  analoger  Weise  fliesst  auch  ein  beständiger 
Innervationsstrom  in  der  Pyramidenfaserung  aus  dem  Grosshirn 
zum  Rückenmark  abwärts.  Die  Wirkung  dieses  Innervations- 
stroms  ist  allerdings  Aveniger  eine  erregende  für  das  Rückenmark 
und  damit  für  die  Muskulatur,  als  vielmehr  eine  hemmende; 
er  unterdrückt  die  Reflexe,  er  verhindert  die  unwillkürliche  Ent- 
leerung von  Stuhl  und  Urin,  er  vermindert  die  Spannung  der 
Körpermuskulatur  und  hält  dieselbe  für  vom  Gehirn  her  kommende 
positive  Einflüsse  bis  zu  einem  bestimmten  Grade  gewissermassen 
frei.  Auf  diesen  beständig  und  leise  fliessenden  Erregungssti'om 
setzen  sich  dann  einzelne  intensivere  Erregungen  auf,  welche,  wie 
gesagt,  niemals  die  Bewegungen  eines  einzelnen  Muskels,  sondern 
stets  eine  ganz  bestimmte  Bewegungsform  hervorbringen. 

Da,  wie  erwähnt,  jeder  Theil  der  Grosshirnrinde  mit  jedem 
anderen  durch  Associations-  bezw.  Balkenfasern  verbunden  ist,  so 
stellt  das  Grosshirn,  auch  rein  anatomisch  betrachtet,  ein  ganz 
ähnliches  Organ  dar,  wie  das  Rückenmark:  Zuleitende  und  ab- 
leitende Bahn  und  allseitige  Verbindung  innerhalb  des  Centrums 
sind  beiden  gemeinsam. 

Wie  das  Rückenmark  vasomotorisch  auf  das  Gefässsystem 
einwirkt,  geschieht  dasselbe  auch  von  selten  des  Gehirns,  und 
zwar  kann  das  Gehirn  sowohl  auf  die  Vasomotoren  der  Arterien, 
wie  auf  das  Herz  einwirken  (hier  tritt  am  deutlichsten  hervor, 
wie  ein  Theil  der  Thätigkeit  des  Grosshirns  dem  Willen  voll- 
kommen entzogen  ist). 

Bei  all  dieser  Aehnlichkeit  in  der  anatomischen  Einrichtung  und 
der  Thätigkeit  der  Organe  im  Allgemeinen  besteht  aber  ein  fimdamen- 
taler  Unterschied  zwischen  Rückenmark  und  Grosshirn,  und  zwar  liegt 
derselbe  in  der  vermittelnden  Thätigkeit  derjenigen  Fasergewirre, 
welche  sich  zwischen  die  sensible  und  die  motorischeSeite  einschieben. 
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Dieser  U.iterscliied  besteht  in  folgendem :  Für  das  Kückeninark 
ist  nicht  nur  die  Endstation  der  sensiblen  und  die  Anfangsstation 
der  motorischen  Fasern  festgelegt,  sondern  die  ganze  complicirte 
Verbindung  zwischen  der  sensiblen  und  der  motorischen  Seite  ist 
mit  all  ihren  Feinheiten  schon  von  Haus  aus  durch  die  Anlage 
gegeben.  Die  Benutzung  dieser  Verbindung  braucht  nicht  erlernt 
zu  werden  und  kann  durch  die  Erfahrung  unmittelbar  nicht  be- 
einflusst  werden.  Diese  Verbindung  ist  ferner  eine  verhältniss- 
mässig  directe,  sie  geht  nicht  auf  Umwegen,  sondern,  wenn  auch 
noch  so  complicirt,  stets  ohne  Unterbrechung  von  der  sensiblen 
zur  motorischen  Seite  hinüber. 

Beim  Grosshirn  fällt  zunächst  das  letztere  fort.  Die  Ver- 
bindung ist  für  gewöhnlich  keine  unmittelbare,  sondern  der 
Erregungsvorgang  kann  mnerhalb  der  Grosshirnrinde  durch  eine 
ganze  Keihe  von  thätigen  Punkten  hindurclilaufen  und  muss  nicht 
mit  Nothwendigkeit  in  die  motorische  Bahn  abströmen. 

Ausserdem  aber,  und  das  ist  das  Wesentliche,  ist  die  Art 
und  Weise,  wie  die  einzelnen  Theile  des  Grosshirns  durch  die 
Associationsfaserung  mit  einander  verknüpft  Averden,  nicht  durch 
die  Anlage  gegeben  -und  nicht  gesetzmässig,  sondera  sie  entsteht 
lediglich  aus  der  Erfahrung  heraus,  ist  stets  eine  erlernte. 

Wenn  zwei  Sinnesorgane  gleichzeitig  oder  unmittelbar  nach 
einander  durch  von  äusseren  Gegenständen  herkommende  Erreg- 
ungen in  Thätigkeit  gesetzt  werden,  gelangen  Innervationströme 
in  zwei  von  einander  entfernte  Eindenparthieen  des  Grosshirns. 
Es  werden  mithin  zwei  verschiedene  Theile  des  Grosshirns  gleich- 
zeitig oder  kiirz  nacheinander  erregt.  In  einem  jeden  solchen 
Falle  beschränkt  sich  die  entstehende  Erregung  nicht  auf  diese 
beiden  Eindenparthieen,  sondern  es  gerathen  auch  diejenigen 
Associationsfasern  in  Erregimg,  welche  die  beiden  Eindengebiete 
mit  einander  verbinden.  Diese  Associationsfasern  kommen  in 
einen  bleibenden  Spannungszustand.  Wird  später  nur  die  eine 
Gehirnregion  von  aussen  her  abermals  erregt,  so  treten  die  ge- 
spannten Associationsfasern  von  neuem  in  Thätigkeit,  und  es  wird 
indirect  durch  deren  Vermittelung  auch  das  zweite  Eindengebiet 
in  Thätigkeit  gesetzt,  welches  fi-üher  einmal  gleichzeitig  mit  dem 
ersten  Eindengebiet  in  Thätigkeit  war.  Dabei  ist  es  gleichgültig, 
ob  die  Sinneseindrücke  in  den  beiden  Sinnesorganen  durch  einen 
oder  mehrere  Gegenstände  erregt  worden  waren.    Füi^  das  Gross- 
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hirii  ist  massgebend,  dass  sie  gleiclizeitig  oder  kurz  nach  ein- 
ander eingewirkt  haben. 

Jeder  stiü'keren  Inanspruchnahme  eines  Hirnrindengebietes 
entspricht  ein  der  Thätigkeit  der  Ganglienzellen  parallel  gehender 
ps3^chischer  Vorgang.  Z.  B.  es  sieht  jemand  einen  Hund  und 
hört  ihn  bellen.  Dabei  entsteht  in  dem  Sehcentrum  eine  Erreg- 
ung, welche  uns  psychisch  als  Gesichtsbild  eines  Hundes  im- 
pouirt,  und  es  entsteht  in  dem  Hörcentrum  eine  zweite  Erregung, 
welche  uns  psychisch  als  der  Laut  des  Bellens  zum  Bewusstsein 
kommt.  Gelangt  nun  spcäter  nur  das  Geräusch  des  Bellens  in 
unser  Oln-,  und  entsteht  somit  in  unserm  Gehirn  das  entsprechende 
Klangbild,  so  wird  vermittelst  der,  wie  man  sich  auszudrücken 
pflegt,  ausgeschliffenen  Associationsbahn  vom  Hörcentrum  zum 
Sehcentrum  auch  das  Gesichtsbild  des  Hundes  wieder  vor  unser 
inneres  Auge  gerufen. 

Diese  Verbindung  ist,  wie  man  sieht,  keine  gesetzmässige, 
von  vornherein  bestimmte,  sondern  eine  zufällige,  durch  die  ge- 
rade in  einem  Moment  gegenwärtigen  äusseren  Umstände  hervor- 
gerufene. Jemand,  der  zufällig  niemals  einen  Hund  hat  bellen 
hören,  wird  von  allein  nicht  auf  die  Idee  kommen,  dass  ein  Hund 
bellen  kann,  oder  dass  ein  zufällig  gehörtes  Gebell  auf  einen  im 
Augenblick  nicht  im  Gesichtsfeld  befindlichen  Hund  zu  beziehen 
sei.  Nicht  alle  gleichzeitig  einmal  dagewesenen  Verbindungen 
äusserer  Dinge  bleiben  dauernd  im  Gehirn  in  ihren  Bindenbildern 
durch  Thätigkeit  von  Associationsfasern  verbunden,  sondern  im  Allge- 
meinen nur  diejenigen,  bei  denen  es  öfters  zu  gleichzeitiger  Wahr- 
nehmung kommt.  Da  nun  gleichzeitige  Wahrnehmungen  am  meisten 
bei  jenen  Sinneseindrücken  vorkommen,  deren  zugehörige  Gegen- 
stände auch  thatsächlich  in  der  Aussenwelt  zusammengehören 
oder  zusammenfallen  (etwa  Gesichtsbild  des  Hundes  und  Klang- 
bild des  Bellens),  so  entsprechen  die  Beziehungen,  welche  in 
unserm  Gehir-n  zwischen  den  Bildern  der  äusseren  Dinge  ent- 
stehen, im  Wesentlichen  der  Aussenwelt.  Immerhin  besitzen  wir 
nur  ein  sehr  lückenJiaftes  und  unrichtiges  Bild  der  Aussenwelt. 
Zusammengehörig  ist  für  uns  immer  nur  das,  Avas  in  den  in 
unserm  Gehirn  hervorgerufenen  Erregungen  durch  Thätigkeit  der 
Associ  ationsf asern  zusamm  en  h  ängt. 

Der  Erregungsvorgang,  welcher  in  unserm  Beispiel  vom 
Klangbild  des  Bellens  zum  Gesichtsbild  des  Hundes  übergegangen 
ist,  macht  hier  nicht  Halt,  sondern  geht  weiter  auf  andere  Er- 
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inneruiigsbilder  über,  die  von  anderweitigen  Erfahrungen  lier  zu 
dem  Gesichtsbild  des  Hundes  in  Beziehung  stehen  und  kann  so 
eine,  ganze  Kette  von  Vorstellungen  durchlaufen. 

Jedes  einzelne  Erinnerungsbild  hängt  nicht  nur  mit  einem, 
sondern  mit  einer  ganzen  Keihe  von  anderen  Erinnerungsbildern 
zusammen;  zu  einem  von  diesen  kann  der  Erregungsvorgang  nur 
laufen.  Erregungsvorgänge  in  den  übrigen  Balmen  entstehen 
nicht,  sondern  werden  vielmehr  unterdrückt  oder  gehemmt.  Auch 
wenn  gleichzeitig  durch  irgendwelche  Veranlassung  in  einem 
Gehirn  eine  ganze  Eeihe  von  verschiedenen  Erregungen  entstehen, 
kommt  nur  eine  zu  voller  Entfaltung,  alle  übrigen  werden  ge- 
hemmt. Wir  haben  in  unserm  Bewusstseiu  immer  nur  einen 
einzigen  Vorgang  zur  selben  Zeit.  Es  existiren  demnach  in 
unserm  Gehirn  stets  gleichzeitig  zwei  verschiedene  Arten  von 
Vorgängen,  nämlich  Erregung  und  Hemmung.  Das  richtige 
gegenseitige  Verhältniss  der  Erregungen  und  Hemmungen  verbürgt 
den  richtigen  Ablauf  unserer  Vorstellungen. 

Die  Art  der  Beziehungen  der  einzelnen  Erinnerungsbilder 
zu  einander  wird  lediglich  durch  die  Erfahrung  bestimmt,  so- 
wohl insoweit  sie  sich  gegenseitig  anregen,  als  insoweit  sie  sich 
gegenseitig  hemmen.  Da  die  Erfahrung  bei  jedem  Menschen  eine 
andere  ist,  so  sind  auch  diese  Beziehungen  und  damit  der  Geistes- 
inhalt bei  jedem  Menschen  ein  anderer.  Nur  dadurch,  dass  ge- 
wisse Dinge  bei  allen  Menschen  in  ungefähr  der  gleichen  "Weise 
zur  Erfahrung  gelangen,  kommt  eine  Aehnlichkeit  im  Geistes- 
inhalt  der  Menschen  zu  Stande,  wie  z.  B.  bei  Menschen  desselben 
Volkes  in  der  Sprache.  Allerdings  entnehmen  wir  nicht  alle 
unsere  Vorstellungen  und  Vorstellungsreihen  unmittelbar  der  Er- 
fahrung, vielmehr  erlernen  wir  mit  Hilfe  der  Sprache  den  grössten 
Theil  unseres  Geistesinhalts  durch  mündliche  oder  schriftliche 
üeberlieferungen,  entnehmen  ihn  also  der  Erfahrung  der  ver- 
gangenen Generationen.  Das  ist  ein  zweiter  Grund,  weshalb  der 
Geisteszustand  der  verschiedenen  Menschen  doch  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  hat. 

Im  Laufe  der  Vorstellungsreihen  können  auch  Erinnerungen 
an  früher  ausgeführte  Bewegungen  ausgelöst  werden.  Werden 
diese  Erinnerungen  besonders  stark,  so  fliesst  der  Innervations- 
strora  ins  Eückenmark  ab,  und  dann  kommt  es  zur  abermaligen 
Ausführung  der  erinnerten  Bewegung.  Inwieweit  Vorstellungen 
und  Vorstellungsreihen  Bewegungen  auf  diesem  Wege  auslösen 
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oder  unterdi'iickeii,  ist  wiederum  Folge  der  individuellen  Er- 
fahrung. Der  eine  putzt  sich  die  Nase  mit  dem  Koclairmel,  der 
andere  mit  dem  Taschentuch,  der  dritte  gar  nicht. 

Zum  reinen  Vorstellungsablauf  kommt  ein  wichtiges  Moment 
hinzu,  nämlich  das  begleitende  Lust-  oder  IJnlustgef ühl, 
bezw.  der  in  complicirteren  Gefühlen  bestehende  Affe  ct.  Der 
Atfect  ist  auf  der  einen  Seite  die  Ursache,  warum  eine  Vor- 
stellung eine  Bewegung  erregt  oder  dieselbe  Bewegung  hemmt. 
Wenn  jemand  nach  der  ihm  dargebotenen  Speise  greift,  so  liegt 
die  Ursache  dafür  in  einem  Affect,  d.  h.  in  der  Erinnerung  an 
ein  Lustgefülil,  welches  das  Verzehren  dieser  Speise  früher  her- 
vorgebracht hat.  Wenn  jemand  die  Hand  vor  einem  derselben 
genäherten  Messer  zurückzieht,  so  liegt  die  Ursache  desgleichen 
in  einem  Affect  und  zwar  in  der  Erinnerung  an  das  Schmerz- 
gefühl, welches  ein  solches  Messer  früher  bei  Berührung  der 
Hand  verursacht  hat.  Entgegengesetzte  Bewegungen  der  Hand 
werden  hier  durch  entgegengesetzte  Affecte  bedingt;  beide  aber 
finden  ihre  Entstehung  in  der  Erfahrung.  Auf  der  andern  Seite 
kann  die  naturgemässe  Bewegung  der  Hand  zm^  Speise  durch 
andere  Vorstellungsreihen  gehemmt  werden,  z.  B.  durch  die  an- 
gelernte Sitte,  welche  es  verbietet,  nach  einer  Speise  zu  greifen, 
die  einem  nicht  gehört.  Ebenso  kann  die  Bewegung  der  Hand 
von  dem  Messer  weg  gehemmt  werden,  z.  B.  wenn  es  sich  um 
die  Eröffnung  eines  Abscesses  handelt. 

Auch  bei  den  Affecten  imd  deren  Beziehung  zu  den  Vor- 
stellungen spielt  die  überlieferte  Erfahrung  durch  Sprache  und 
Schrift  eine  grosse  Eolle. 

Also  innerhalb  des  Grosshirns  selbst,  wie  im  Verkehr  des 
Grosshirns  mit  den  Bewegungsorganen  des  Rückenmarks  finden 
wir  ein  wechselndes  Spiel  voii  Erregungen  und  Hemmungen. 

Eine  zweite  Wii-kung  der  Affecte  ist  die  Einwirkung  der- 
selben auf  vasomotorische  und  secretorische  Nervengebiete  sowie 
auf  die  sonstige  glatte  Muskulatur.  Die  Angst  erregt  Herzklopfen, 
Schweissausbruch,  Erblassen  des  Gesichts,  der  Schmerz  lässt 
Thränen  hervorquellen,  der  Gedanke  an  eine  leckere  Speise  lässt 
das  Wasser  im  Munde  zusammenlaufen,  Furcht  oder  Schreck 
wii-ken  auf  die  glatten  Muskeln  des  Darms  oder  der  Blase  ein, 
bringen  dieselben  zur  Contraction  und  bewirken  so  Stuhldrang 
und,  durch  die  schnelle  Darmcontraction,  Durchfall  bezw.  Drang 
zum  Wasserlassen.    Die  Scham  und  die  Verlegenheit  lassen  die 
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Vasomoturon  des  Gesichts  erschlaffen  und  bringen  En-öthen 
hervor. 

„,  Alle  diese  Beziehungen  sind  gerade  soweit  angeboren,  wie 
die  Beziehungen  des  Gehirns  zur  Muskulatur,  d.  h.  diese  Ae'usse- 
rungon  entstehen  in  bestimmter  Form  bei  bestimmten  En'egungen. 
Aber  Aveshalb  z.  B.  jemand  sich  schämt  und  infolgedessen  erröthet, 
weshalb  er  sich  fürchtet  und  Herzklopfen  bekommt,  bei  welchen 
Gelegenheiten  er  in  Angst  geräth,  blass  wird  oder  durch  Hirn- 
anämie gar  in  Ohnmacht  fällt,  das  ist  wieder  Sache  des  Zufalls, 
der  Erfahrung  im  weitesten  Sinne  genommen. 

Hervorzuheben  ist  noch,  dass  nur  die  aUereinfachsten  Er- 
innerungsbilder der  einzelnen  Sinne  in  einer  umschriebenen 
Eindenregion  ihre  physiologische  Grundlage  haben;  auch  diese 
sitzen  nicht  etwa  je  eines  in  einer  Ganglienzelle  eingeschachtelt, 
sondern  sie  entstehen  diu-ch  associative  Verbindung  einer  ganzen 
Keihe  von  Zellen  eines  solche'n  einzelnen  Rindengebietes  unter 
einander.  Bei  jeder  etwas  complicirteren  Vorstellung  treten 
Associationsfasern  aus  allen  möglichen  Theilen  der  Hirnrinde 
gleichzeitig  in  sehr  verschiedenem  Stärkegrade  in  Thätigkeit  und 
zwar  aus  allen  beliebigen  einzelnen  Gruppen  immer  nur  einige 
wenige  in  stärkerem  Grade. 

Die  richtige  Vertlieilung  der  Erregung  und  Hemmung  inner- 
halb der  Associationsfaserung  des  Grosshirns  gewährleistet  die 
normale  Function  desselben.  Erregung  und  Hemmung  können 
aber  durch  irgendwelche  Veranlassung  in  unrichtiger  Weise  ver- 
theilt sein.  Es  kann  ein  Erregungsvorgang  Bahnen  durchlaufen, 
die  beim  normal  arbeitenden  Gehirn  unter  sonst  gleichen  Um- 
ständen gesperrt  sind,  oder  er  kann  den  Weg  an  einer  Stelle 
durch  eine  Hemmung  verschlossen  finden,  wo  er  normaler  Weise 
frei  sein  sollte. 

Eine  abnorme  Hemmung  in  der  Associationsthätigkeit  kann 
durch  eine  organische  Läsion  des  Gehirns  bewirkt  werden,  näm- 
lich dann,  wenn  ein  ganzes  Riudencentrum  vollständig  oder  doch 
zum  grössten  Theil  ausser  Thätigkeit  gesetzt  worden  ist.  Wenn 
z.  B.  beide  Sehcentren  zerstört  sind,  oder  durch  Unterbrechung 
ihrer  Associationsfasern  von  der  Verbindung  mit  dem  übrigen 
Gehirn  abgeschnitten  sind,  können  Gesichtserinnerungsbilder  weder 
auf  den  übrigen  Gedankenablauf  einwirken,  noch  im  Lauf  einej- 
Vorstellungskette  ins  Gedächtniss  gerufen  werden.  Sie  fallen 
vielmehr  aus,  und  den  complicirteren  Begriffen  und  Vorstellungen 
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fehlt  derjenige  Antheil,  der  auf  Gesichtsvorstellungen  beruht. 
Deshalb  läuft  aber  der  Yorstellungsablauf  auf  den  erhaltenen 
Bahnen  ungestört  weiter.  Ist  ein  Tlieil  des  Sehcentrmns  erhalten, 
so  können  Gesichtserinnerungsbilder,  welche  in  ihrer  Werthigkeit 
vielleicht  durch  Unterbrechnng  einer  grossen  Anzahl  von 
Associationsfasern  herabgesetzt  sind,  im  Gedanken-Abläufe  noch 
mit  eine  Rolle  spielen. 

Im  Uebrigen  können  umschriebene  Läsionen  des  Gehirns 
den  Gedankenablauf  nicht  stören;  sie  stellen  keine  Hemmung 
in  psychischer  Beziehung  dar.  Da  für  eine  selbst  geringfügigere 
Vorstellung  Associationsfasern  in  allen  möglichen  Theilen  des 
Gehirns  in  Anspruch  genommen  werden,  läuft  die  Vorstellungs- 
kette ruhig  weiter,  wenn  auch  der  eine  oder  der  andere  Faden 
dabei  abgerissen  ist,  gerade  wie  ein  Tuch  halten  kann,  wenn  auch 
eine  ganze  Anzahl  von  grösseren  und  kleineren  Löchern  sich 
darin  befinden. 

Aehnhch  wie  beim  Ausfall  der  Sehcenti-en  verhält  es  sich, 
wenn  etwa  das  Centrum  für  eine  Hand  vollständig  ausgefallen  ist. 
In  diesem  FaUe  können  alle  Vorstellungen,  die  sich  lediglich  auf 
die  eine  Hand  beziehen,  nicht  mehr  hervorgerufen  werden,  und 
es  kann  die  Hand  nicht  willkürlich  bewegt  werden;  es  gelangen 
andererseits  auch  keine  sensiblen  Reize  von  der  Haut  der  Hand 
mehr  bis  zum  Grosshirn,  weil  durch  Zerstörung  des  Centrums 
auch  die  centralsten  Enden  der  zum  Grosshirn  ans  dem  Rücken- 
mark dringenden  sensiblen  Fasern  mit  vernichtet  sind.  Gleich- 
wohl können  Bewegungen  der  Hand  in  gewissem  Grade  von  der 
andern  Hemisphäre  her  und  vielleicht  gelegentlich  bei  starken 
Reizen  von  derselben  Hemisphäre  aus  in  Form  sogenannter  Mit- 
bewegungen ausgelöst  werden. 

"Wie  aber  kann  der  Vorstellungsablauf  selbst  an  irgend  einer 
Stelle  besonders  erleichtert,  oder  ganz  gehemmt  oder  die  Ein- 
wirkung des  Grosshirns  auf  einen  bestimmten  Gliedabschnitt  nach 
einer  ganz  bestimmten  Richtung  hin  erschwert,  vollständig  auf- 
gehoben oder  abnorm  verstärkt  sein?  Voraussetzung  dafür  ist^ 
dass  die  Erleichterung  der  Innervation  oder  ihre  Hemmung  in 
allen  denjenigen  Associationsfasern  sitzt,  welche  dem  Ablauf  der 
bestimmten  Vorstellungen  dienen.  Diese  Associationsfasern  sind, 
wie  wir  gesehen  haben,  über  das  ganze  Grosshirn  verstreut. 

Eine  solche  isolirte  Erkrankung  von  Associationsfasern,  welche 
über  einen  grossen  Raum  unter  Millionen  anderer  nicht  afficirter 
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Associationsfasern  verstreut  sind,  kann  nui-  auf  demselben  Wege 
entstehen,  auf  dem  eben  diese  Associationsfasern  friiJier  zusammen- 
gekettet worden  waren.  Sonst  wäre  es  ganz  unmöglich,  dass 
irgend  eine  Schädigung  gerade  eine  solche  bestimmte  Auswahl 
von  Fasern  aus  Millionen  heraus  trifft,  die  ausser  jener  zufälligen 
Verkettung  niclits  mit  einander  gemeinsam  haben.  Diese  Ver- 
kettung, d.  h.  die  Vorstellungsbildung,  ist,  wie  wir  gesehen  haben, 
lediglich  auf  dem  Wege  der  Erfahrung  entstanden.  Daher  kann 
auch  die  Läsion  einer  ganzen  solchen  Giaipjje  von  Fasern,  die 
bei  ihrer  gleichzeitigen  Thätigkeit  die  physiologische  Grundlage 
für  irgend  eine  Vorstellung  darstellen,  nur  auf  demselben  Wege 
der  Erfahrung  geschehen,  keineswegs  aber  auf  dem  Wege  der 
direkten  traumatischen,  oder  sonst  irgendwie  bedingten  Läsion 
des  Gehirns. 

Ein  abnormer  Widerstand  in  einer  solcher  Gestalt  zusammen- 
gehörigen Gruppe  von  Associationsfasern  lässt  eine  bestimmte 
Vorstellung  nicht  zu  Stande  konnten.  Eine  Vorstellung  kann 
aber  auch  dadurch  behindert  werden,  dass  der  Innervationsstrom 
eine  falsche  Richtung  nimmt,  wenn  nämlich  eine  andere  Gruppe 
von  Associationsfasern  abnorm  leicht  durchgängig  ist.  Der  In- 
nervationsstrom fliesst  dann  gewissermassen  an  der  ersten  Vor- 
stellung vorbei,  wie  ein  Wasser  eine  Mühle  nicht  mehr  treibt, 
wenn  oberhalb  seitlich  eine  für  gewöhnlich  geschlossene  Stau- 
vorrichtung geöffnet  worden  ist. 

Liegt  die  Hemmung  nach  der  sensiblen  Seite  hin,  dort,  wo 
die  sensiblen  Fasern  für  ein  bestimmtes  Glied  vom  Rückenmark 
her  in  die  Grosshirnrinde  einströmen  und  auf  die  Associations- 
faserung  einwirken,  so  kommt  es  zu  einer  psychisch  bedingten 
Anaesthesie  eines  bestimmten  Hautbezirks.  Befindet  sich  an  der- 
selben Stelle  eine  erleichterte  Ansprechbarkeit,  so  kommt  es  zu 
einer  psychischen  Hyperaesthesie.  Diese  Formen  sind  wohl  zu 
unterscheiden  von  derjenigen  Form  der  Anaesthesie,  welche  durch 
Durchschneiden  der  sensiblen  zum  Gehirn  ziehenden  Fasern  selbst, 
und  von  derjenigen  Form  der  Hyperaesthesie,  welche  durch  Reizung 
dieser  Fasern  entsteht. 

Liegt  die  Hemmung  nach  der  motorischen  Seite  hin,  ist  eine 
Bewegungsvorstellung  gehemmt,  so  kann  die  beti'effende  Bewegung 
nicht  ausgeführt  werden,  weil  sie  nicht  „gOAvollt"  werden  kann. 
Die  betreffende  Bewegungsvorstellung,  welche  der  Bewegung  vor- 
angeht, kann  nicht  entstehen.    Ist  eine  Gruppe  von  Associations- 
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fasern,  welche  in  ihrer  gleichzeitigen  Thätigkeit  der  Erinnerung  an 
eine  Bewegung  entsprechen,  besonders  leicht  erregbar,  so  geht 
ein  Innervationsstrom  besonders  leicht  in  diese  Pasergruppe  hin- 
ein, und  es  kommt  zum  Krampf  der  entsprechenden  Bewegungs- 
forni.  Auch  hier  ist  die  psychische  Lähmung  und  der  psychische 
Krampf  streng  zu  unterscheiden  von  derjenigen  Lähmung,  welclie 
durch  Zerstörung  des  ganzen  betreffenden  Rindenfeldes  oder 
durch  Durchtrennung  eines  Theils  oder  der  ganzen  Pyramiden- 
faserung  bedingt  ist,  sowie  von  denjenigen  Krämpfen,  welche 
durch  Reizung  des  betreffenden  Rindenfeldes  bei  der  Meningitis, 
oder  durch  eine  Geschwulst  oder  einen  Knochensplitter  hervor- 
gerufen werden. 

Die  Störungen  der  Bewegungsfähigkeit  und  der  Empfindungs- 
fähigkeit, welche  psychisch  bedingt  sind,  beruhen  auf  dem  Boden 
der  Erfahrung,  sie  müssen  sich  so  darstellen,  wie  die  Erfahrungen 
über  den  betreffenden  Körpertheil  sich  gestaltet  haben.  Die  Er- 
fahrung über  die  Aussenwelt  gewinnen  wir  im  Wesentlichen  aus 
den  Eindrücken,  welche  von  den  einzelnen  Körpertheilen  selbst 
herstammen.  Die  Erfahrung  über  einen  jeden  einzelnen  Theil 
des  eigenen  Körpers  gewinnen  wir  von  den  Eindrücken,  Avelche 
dieser  einzelne  Körpertheil  auf  die  übrigen  Körpertheile  ausübt, 
d.  h.  genau  genommen,  wir  lernen  den  eigenen  Körper  gerade  so 
kennen,  wie  die  AusseuAvelt,  indem  wir  denselben  mit  den  anderen 
Sinnesorganen  betasten  und  sehen.  Der  beti-effende  Körpertheil 
selbst  Avirkt  dabei  nur  insofern  mit,  als  er  eine  gleichzeitige  zweite 
Empfindung  entstehen  lässt,  die  man  bei  der  Berührung  eines 
Körpers  der  Aussenwelt  nicht  hat. 

Da  wir  also  die  Körperformen  durch  Sehen  und  Betasten  er- 
gründen, kennen  wir  diejenigen  Theile  unseres  eigenen  Körpei-s 
mangelhaft,  welche  wir  nicht  sehen  können,  und  diejenigen  fast 
gar  nicht,  die  wir  auch  nicht  betasten  können.  lieber  unsere 
Rückseite  haben  wir  nur  sehr  unbestimmte  Vorstellungen  und 
über  die  Gegend  der  Schulterblätter  beinahe  gar  keine.  Ebenso 
sind  uns  unsere  Zehen  und  deren  Bewegungen  nur  sehr  mangel- 
haft bekannt.  Die  Gesichtsfelder  beider  Augen  unterscheiden 
wir  von  einander  dadurch,  dass  wir  das  eine  oder  das  andere 
Auge  mit  der  darüber  gelegten  Hand  schliessen.  Deswegen 
imponirt  uns  ein  jedes  unserer  Augen  als  Ganzes.  Ebenso  lernen 
wir  das  Hören  jedes  einzelnen  unserer  Ohren  durch  Verdecken 
des  andern  kennen.     Somit  ist   uns   psychiscli    unser  Körper 
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seinoni  äusseren  rilumlichen  NobenoinuncUsi-  nucli  f^egeben,  und 
nielit  danach,  wie  etwa  die  peripheren  Nerven  oder  die  Kücken- 
markssegnionte  und  selbst  die  Ansstrahlungen  der  peripheren 
Fasörung  in  die  Hirnrinde  iim  ergeben  Avürden. 

Wir  kennen  die  Hand  als  Hand,  und  sie  hört  für  unsere 
durch  Sehen  und  durch  Tasten  mit  der  andern  Hand  erwoj-bene 
Kenntniss  am  Handgelenk  in  einer  kreisförmig  dasselbe  umgebenden 
Linie  auf.  Der  Unterarm  reicht  bis  zur  Gelenkbiegung  des  Ell- 
bogens. Jeder  Finger  und  jedes  Fingerglied  ist  uns  als  Ganzes 
gegeben,  ganz  imabhängig  von  seiner  Innervation.  Die  Bewegung 
eines  bestimmten  Fingers  gehört  für  imsere  Erfahrung  zum  Finger 
und  nicht  zu  den  Muskeln  desselben,  welche  zum  Theil  weit 
oben  am  Unterarm  liegen. 

Demgemäss  richten  sich  die  psychischen  Lähmungen  absolut 
nicht  nach  der  Lage  der  Muskeln  oder  der  Nervenvertheilung, 
sondern  eben  nur  nach  unseren  Erfahrungen  über  die  Bewegungen 
der  einzelnen  Glieder,  welche  wir  durch  Zuhilfenahme  des  Tastens 
mit  den  anderen  Gliedern  und  des  Sehens  gesammelt  haben. 

Bei  einer  psychischen  Lähmung  eines  Fingers  kann  z.  B. 
dieser  Finger  in  allen  drei  Gelenken  nicht  gebeugt  werden,  obwohl 
die  Beugung  dabei  von  verschiedenartigen  und  verschieden 
gelegenen  Muskeln,  verschiedenen  Nerven  und  verschiedenen 
Eückenmarkssegmenten  abhängt;  und  während  dieser  eine  Finger 
im  Ganzen  nicht  bewegt  Averden  kann,  zeigen  vielleicht  die  unter 
ganz  ähnlichen  Muskel-,  Nerven-  und  Rückenmarks -Einflüssen 
stehenden  Nachbarfinger  keine  Störung  in  ihrer  Bewegungs- 
fähigkeit. 

Bei  der  psychischen  Anaesthesie  ist  etwa  die  ganze  Han-d 
genau  bis  zur  Handgelenlrfurche  anästhetisch,  also  so,  wie  Gesicht 
und  Betastung  uns  die  Hand  kennen  gelernt  haben,  während  die 
Art  ihrer  Innervation  durch  die  sensiblen  Nerven  dabei  gar  keine 
Rolle  spielt. 

Das  psychisch  gelähmte  Auge  sieht  nichts  und  verhält  sich 
so,  als  ob  der  Sehnerv  gelitten  hätte,  während  jede  Netzhaut  mit 
beiden  Grosshirnhemisphären  im  Zusammenhang  steht.  Ebenso 
verhält  sich  das  psychisch  gelähmte  Ohr. 

Wie  bei  den  Lähmungen  verhält  es  sich  auch  bei  der  er- 
leichterten Innervation  gewisser  Yorstellungsgruppen.  Der  psychisch 
bedingte  Krampf,  die  psychisch  bedingte  Hyperästhesie  richtet 
sich  absolut  nicht  nach  den  anatomischen  Verhältnissen,  sondern 


lediglich  nach  der  Erfahrung.  Auch  hierbei  können  die  betheilig- 
ten Associationsfasern  in  den  verschiedensten  Gebieten  des  Gross- 
hirns liegen. 

Eine  bestimmte  Bewegung  kann  durch  sehr  verschiedene 
Vorstellungsreihen  angeregt  oder  unterdrückt  werden.  Daher 
können  sehr  verschiedene  Gruppen  von  Associationsfasern,  welche 
unmittelbar  mit  der  bei  der  Entstehung  einer  Bewegung  thätigen 
Gruppe  nichts  zu  thun  haben,  eine  Lähmung  oder  einen  Krampf 
der  bestimmten  Bewegung  hervorrufen. 

Da  wir  nur  ein  gewisses  Quantum  psychischer  Energie  zur 
Yerfügung  haben,  mit  welchem  wir  unsern  Vorstellungsablauf  be- 
streiten müssen,  so  Avird  in  der  Eegel,  wenn  in  irgend  einer 
Vorstellung  oder  Vorstellungsgruppe  eine  Hemmmig  sitzt,  in  einer 
anderen  Vorstellung  oder  Vorstellungsgruppe  eine  erleichterte  An- 
sprechbai-keit  vorhanden  sein.  Deshalb  findet  man  so  häufig 
Krampf  und  Lähmung,  Hyperästhesie  und  Anästhesie  bei  den  Vor- 
stellimgskrankheiten  neben-  und  durcheinander. 

Die  erschwerte  oder  erleichterte  Ansprechbarkeit  kann  sich 
auch  auf  die  Beziehungen  des  Grosshirns  zu  den  Vasomotoren, 
sonstigen  glatten  Muskeln  und  Secretionsorganen  beziehen.  Plötz- 
liches, scheinbar  unmotivirtes  Erröthen  und  Erblassen,  Angstzu- 
stände ohne  ausreichenden  Grand,  profuse  Durchfälle  und  andere 
Dinge  gehören  hierher. 

Handelt  es  sich  weniger  um  die  krankhaften  Beziehungen 
der  Seele,  d.  i.  der  Thätigkeit  des  Grosshirns,  zum  eigenen  Körper, 
als  um  die  krankhaften  Beziehungen  der  einzelnen  Vorstellungen 
und  Vorstellungsreihen  unter  einander,  so  kommt  es  zu  Geistes- 
krankheiten. 

Auf  der  Grenze  zwischen  den  echten  Geisteskrankheiten  und 
den  leichteren  Functionsstörungen  der  Associationsfaserung  stehen 
einzelne  eigenartige  psychische  Zustände,  wie  die  Hypochondrie, 
die  Vorstellung,  krank  zu  sein,  ohne  dass  ein  ausreichender 
köi-perlicher  Grund  dazu  vorläge,  ferner  die  Zwangsvorstellungen 
nnd  die  Grübelsucht. 


Fround-Sachs,  Unfallsnervenkrankhoiten. 
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Symptomatologie 
und  TJntersuchungsmethoden. 


I.  Allgemeine  Grundsätze  und  Gang  der  Untersuchung. 

Nur  in  einer  Reilie  von  einfacheren  Fällen  genügt  es,  nur 
die  verletzte  Stelle  einer  genaueren  Untersuchung  zu  untei-ziehen 
und  den  übrigen  Menschen  unberücksichtigt  zu  lassen.  Insbe- 
sondere aber  in  denjenigen  Fällen,  bei  denen  der  grobe  Eindruck 
der  sichtbaren  Verletzungsfolgen  die  angegebene  Beeinti'ächtigung 
der  Arbeitsfähigkeit  nicht  deckt,  und  bei  denen  der  Verdacht  auf 
ein  Leiden  des  Nervensystems  rege  wird,  muss  sich  die  Unter- 
suchung in  der  Regel  auf  den  gesamraten  geistigen  und  körper- 
lichen Zustand  des  Verletzten  erstrecken  und  darf  keine  wesent- 
lichen Lücken  aufweisen.  Allerdings  ist  diese  Forderung  nicht 
im  strengsten  Sinne  des  Wortes  zu  verstehen.  So  kann  mau  in 
manchen  Fällen  eine  genauere  Prüfung  einzelner  Organe  unter- 
lassen. Z.  B.  wird  man  bei  Jemandem,  der  gut  hört  und  nicht 
über  seine  Ohren  klagt,  und  bei  dem  die  übrige  Untersuchung 
nicht  direct  dazu  auffordert,  nicht  in  eine  genaue  Untersuchung 
des  Gehörorgans  einzutreten  uöthig  haben. 

Ferner  ist  zu  bedenken,  dass  die  Untersuchnng  eines  Ver- 
letzten zu  dem  Zwecke,  über  seinen  Gesundheitszustand  ein  Gut- 
achten abzugeben,  keine  theoretisch-wissenschafthche  Arbeit  ist, 
bei  der  es  auf  die  möglichste  Genauigkeit  und  Feinheit  der  Ee- 
sultate  ankommt.  Im  Gegentheil,  je  gröber  die  Methode  ist,  die 
noch  ein  Resultat  liefert,  um  so  sicherer  die  Beurtheiluug.  Alle 
feinen  und  sorgfältigen  Untersuchungen,  bei  denen  der  gute  Wille 
und  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  in  hohem  Grade  in  An- 
spruch genommen  werden,  sind  bei  der  Begutachtung  Unfallsver- 
letzter unbrauchbar.  Alle  diejenigen  Eigenthümlichkeiten  des 
Körperbaus,  welche  schon  beim  gesunden  Menschen  in  hohem 
Grade  variiren,  haben  für  die  Beurtheilung  des  Verletzten  nur 
einen  sehr  bedingten  Werth. 
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Eme  gar  zu  genaue  und  eingehende  Untersuchung  kann 
unter  Umständen  einen  schweren  Nachtheil  nach  sich  ziehen  • 
sie  ist  nämlicli  geeignet,  den  Kranken  hypochondrisch  zu  machen 
insbesondere  dann,  wenn  er  sclion  ohnedies  zur  Selbstbeobachtung 
neigt,  und  seine  Aufmerksamkeit  auf  Organe  und  Functionen 
hinzulenken,  die  ihm  bisher  irgendwelche  Störungen  noch  nicht 
gemacht  haben. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  auch  eine  zu  flüchtige  Untersuchung 
nicht  selten  von  einer  unangenehmen  Nebenwirkung  auf  den 
Verletzten  begleitet,  der  dann  leicht  zu  der  Anschauung  kommt, 
dass  er  gar  nicht  ordentlich  untersucht  worden  sei,  und  dadurch 
in  einem  etwa  vorhandenen  Gefühl  gekränkten  Eechts  bestärkt  wird. 

Bei  der  Untersuchung,  nach  welcher  Methode  immer,  ist  es 
von  Wichtigkeit,  sich  darüber  klar  zu  sein,  wieweit  die  Fehler- 
grenzen einer  Methode  reichen,  damit  nicht  Unterschiede  und  Ab- 
weichungen als  krankhaft  aufgefasst  werden,  welche  sich  noch 
innerhalb  der  FehlergTenzen  befinden.  Besonders  alle  electrischen 
Untersuchungen  haben  sehr  erhebüche  Fehlerquellen,  deren  Nicht- 
beachtimg  zu  unhaltbaren  Schlussfolgerungen  führen  kann.  Die 
aufzustellende  Forderung  kann  daher  zweckmässig  dahin  modi- 
ficirt  werden,  dass  es  darauf  ankommt,  eine  möglichst  lückenlose 
Untersuchung  der  Beschaffenheit  und  Function  des  gesammten 
Geistes  und  Körpers  mit  möglichst  groben  Methoden  vorzunehmen. 

In  welcher  Keihen folge  man  untersucht,  und  welche  von  ver- 
schiedenen für  ein  und  denselben  Zweck  anwendbaren  Methoden 
man  vorzieht,  das  ist  zum  guten  Theil  Sache  des  individuellen 
Geschmacks  und  der  Gewohnheit.  Jedenfalls  empfiehlt  es  sich, 
an  einem  bestimmten,  einmal  auserprobten  und  gewöhnten  Gange 
der  Untersuchung  festzuhalten,  ohne  sich  sclavisch  daran  zu  binden. 
Es  ist  das  zum  Mindesten  der  sicherste  Weg,  möglichst  wenig 
bei  der  Untersuchung  zu  vergessen.  Im  Folgenden  sollen  für  den 
Gang  der  Untersuchung  und  die  zweckmässig  anzuwendenden 
Methoden  gewisse  Anhaltspunkte  gegeben  werden. 

Soll  man  vor  der  Untersuchung  eines  Kranken  die  etwa  vor- 
iiandenen  Acten  lesen?  Diese  Frage  lässt  sich  nicht  mit  einem 
einfachen  ja  oder  nein  beantworten. 

Man  sagt,  der  Arzt  soll  möglichst  ohne  Vorurtheil,  mit 
möglichst  wenig  durch  Anderer  Anschauungen  getrübten  Sinnen 
an  die  Untersuchung  des  Kranken  herangehen.    Wer  in  seinen 
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Meinungen  leicht  heeinflussbar  ist,  insbesondere  dann,  wenn  eine 
„Autorität"  bereits  ein  Urtheil  gefällt  hat,  der  mag  sich  zunächst 
nur  auf  seine  eigenen  Wahrnehmungen  verlassen  und  erst  nach- 
träglich an  das  Actenstutlium  gehen;  dann  ist  unter  allen  Um- 
ständen noch  eine  zweite  nachherige  Untersuchung  nothwendig. 
Demgegenüber  sprechen  eine  ganze  Eeihe  von  Gründen  dafür, 
sich  eine  möglichst  genaue  Kenntniss  des  Unfalls  und  des  bis- 
herigen Krankheitsverlaufs  zu  verschaffen,  bevor  man  an  den 
Terletzten  selbst  herantritt.  Die  Actenkenntniss  bedeutet  in  der 
Eegel  eine  grosse  Zeitersparniss.  Insbesondere  bei  etwas  redseligen, 
ebenso  aber  auch  bei  allzu  schweigsamen  Kranken  kommt  man 
mitunter  ohne  jede  Vorkenntniss  gar  nicht  vom  Fleck.  Die 
Kenntniss  des  Unfalls,  der  Zeit  und  Art  desselben  ist  von  dem 
zu  Untersuchenden  durchaus  nicht  immer  zu  erlangen.  Durch 
den  Mangel  desselben  kann  man  gelegentlich  zu  ganz  falschen 
Anschauungen  kommen,  und  zwar  durchaus  nicht  immer  zum 
Vortheil  des  Verletzten.  Es  kann  ferner  leicht  einmal  geschehen, 
dass  man  beim  Studium  der  Acten  entdeckt,  dass  man  das  gerade 
für  den  vorliegenden  Fall  Wichtigste  übersehen  hat;  man  ist  dann 
nicht  immer  in  der  Lage,  nunmehr  noch  in  zweckmässiger  und 
erfolgversprechender  Weise  bei  dem  vielleicht  infolge  der  vorher- 
gegangenen Untersuchung  nicht  mehr  unbefangenen  Kranken  das 
Versäumte  nachzuholen. 

Wie  schwer  es  sein  kann,  ohne  anderweitige  Kenntnisse  zu 
einer  sicheren  Beurtheilung  zu  kommen,  und  wie  unendlich  viel 
Zeit  das  kosten  kann,  erfährt  man  mitunter  dann,  wenn  brauch- 
bare Acten  nicht  vorhanden  sind  und  man  von  dem  Untersuchten 
selbst  über  die  Art  des  Unfalls  und  die  Krankengeschichte  etwas 
halbwegs  Brauchbares  nicht  herausbekommt. 

Ein  vorheriges  Actenstudium  wird  demjenigen  in  seiner 
Objectivität  keinen  Schaden  bringen,  der  sicli  einerseits  die  Ent- 
stehungsgeschichte der  Acten  andererseits  die  bei  der  Beurtheilung 
des  Verletzten  überhaupt  unterlaufenden  Fehler  und  subjectiveu 
Anschauungen  stets  vor  Augen  hält.  Man  muss  an  das  Studium 
der  Acten  ebenso  sorgfältig  und  objectiv  herangehen,  wie  an  das 
Studium  des  Verletzten  selbst. 

Der  erste  Grundsatz  bei  der  Acteuprüfung  ist,  nichts  als  un- 
bedingt richtig  hinzunehmen,  sondern  jede  einzelne  wichtige  Notiz 
auf  ihre  Glaubwürdigkeit  zu  prüfen. 


—    101  — 


Im  normalen  Actenfascikel  stösst  man  zuerst  auf  die  Unfalls- 
anzeige. Dieselbe  ist  von  dem  Unternehmer  des  Betriebes  oder 
einem  Vertreter  desselben,  oder  bei  Selbstversicherten  von  dem 
Verletzten  selbst  ausgefüllt,  also  nicht  immer  von  sehr  sach- 
verständigen Leuten.  Man  entnimmt  aus  derselben  das  Nationale 
des  Verletzten  und  den  Tag  und  die  Art  des  Unfalls.  Selbst 
hierin  können  Fehler  vorkommen.  Die  Diagnose  der  Ver- 
letzung in  der  Unfallsanzeige  ist  von  bedingtem  Werthe,  es  sei 
denn,  dasssievon  dem  behandelnden  oder  zuerstzugezogenenArzte  ge- 
stelltist. Auch  in  diesem  Falle  kann  die  erste  Diagnose  falsch  oder  un- 
vollständig sein.  Knochenbrüche,  Distorsionen,  innere  Verletzungen 
können  übersehen  werden,  lassen  sich  oft  auch  im  ersten  Augen- 
blick nicht  diagnosticiren.  Oder  es  werden  über  zunächst  stark 
in  den  Vordergrund  tretenden  Verletzungen  andere  nicht  bemerkt, 
die  sich  dann  zu  einer  Zeit,  wo  die  zuerst  wichtiger  erscheinende 
Verletzung  ohne  Zurücklassung  erheblicher  Folgen  verheilt  ist, 
stärker  bemerkbar  machen.  Was  also  in  dieser  Diagnose  steht, 
ist  nicht  immer  richtig;  was  darin  fehlt,  nicht  immer  auszu- 
schliessen. 

Die  Unfallsanzeige  wird  durch  die  polizeiliche  Verhandlung 
ergänzt.  Dieselbe  findet  mitunter  erst  Wochen  und  Monate  nach 
dem  Unfall  statt  und  ist  in  vielen  Fällen  ebenso  unzuverlässig 
wie  die  Unfallsanzeige.  Doch  enthält  sie  häufig  wichtige  Zeugen- 
aussagen, die  die  Thatsache  und  den  ungefähren  Hergang  des 
Unfalls  sicherstellen. 

Die  Lohnliste  ergiebt  das  Jahres-Arbeitsverdienst  und  damit 
die  eventuelle  Höhe  der  Kente.  Sie  giebt  ferner  mitunter  Auf- 
schluss  darüber,  mit  welchen  Unterbrechungen  der  Verletzte  im 
Jahre  vor  dem  Unfall  gearbeitet  hat.  Die  polizeilichen  Nach- 
fragen und  die  Angaben  der  Gemeindevorsteher  über  die  Ar- 
beitsfähigkeit und  die  thatsächliche  Arbeitsleistung  eines  Verletzten 
sind  meist  unbrauchbar,  wie  schon  an  anderer  Stelle  näher  aus- 
geführt worden  ist.  Mehr  Vertrauen  verdienen  mitunter  die 
Aussagen  von  Vertrauensleuten  der  Berufsgenossenschaften;  aber 
auch  diese  zeichnen  sich  nicht  immer  durch  Sachkenntniss  aus. 
Nebenbei  findet  man  eine  ganze  Eeihe  kleiner  Notizen :  Dauer 
des  Aufenthaltes  im  Krankenhause,  Beginn  der  Wiederaufnahme 
der  Arbeit,  neue  Krankmeldung,  Angaben  von  Krankenkassen 
über  fi-ühere  Erkrankungen  und  anderes,  was  in  einzelnen  Fällen 
für  die  Aufklärung  dunkler  Punkte  von  hohem  Werthe  sein  kann. 
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Anonyme  Briefe,  die  auch  zuweilen  vorkommen,  dürfen  natüi'lich 
nicht  berücksichtigt  werden.  Ein  besonderes  Interesse  verdienen 
alle  Eingaben,  Beruf ungsschriften  und  sonstigen  Aeusserungen  des 
Verletzten  selbst,  vorausgesetzt,  dass  sie  von  ihm  selbst  oder 
von  seinen  nächsten  Angehörigen  angefertigt  sind.  Was  von 
Concipienten  und  Schreibern  gemacht  ist,  ist  so  gut  wie  immer 
gänzlich  werthlos  und  darf  weder  für  noch  gegen  den  Verletzten 
verwendet  werden.  Es  kommt  vor,  dass  der  Untersuchte  keine 
Ahnung  davon  hat,  was  in  seiner  Berufungsschrift  steht,  und  dann 
natürlich  an  all  den  Uebertreibuugen  und  unwahren  Angaben,  die 
etwa  darin  enthalten  sind,  völlig  unschuldig  ist. 

Das  Wichtigste  sind  die  in  den  Akten  enthaltenen  ärztlichen 
Atteste.  Das  Attest  des  zuerst  zugezogenen  oder  behandelnden 
Arztes  fehlt  leider  häufig  oder  ist  so  kurz,  dass  man  damit  nichts 
anfangen  kann.  Es  enthält  meist  nur  die  Diagnose,  Dauer 
der  Behandlung  und  den  Tag  der  Entlassung  aus  derselben,  viel- 
leicht einen  kurzen  Vermerk  über  die  Arbeitsfähigkeit.  Der  Aus- 
druck „geheilt  entlassen"  bezeichnet  dabei  immer  nur  die  anato- 
mische Heilung  und  hat  mit  der  Erwerbsfähigkeit  nichts  zu  thun. 
Der  „geheilt"  Entlassene  kann  völlig  arbeitsunfähig  sein,  z.  B. 
wenn  ihm  beide  Beine  fehlen. 

Auch  ausführlichen  Arztattesten  gegenüber  muss  man  sich 
einer  gewissen  Vorsicht  befleissigen.  In  einer  grossen  Reihe  von, 
Fällen  und  gerade  in  den  schwierigen,  können  auch  gute  Beobachter 
und  geübte  Beurtheiler  zu  verschiedenen  Schlussresultaten  kommen. 
Die  Frage  z.  ß.,  ob  Hysterie  oder  Simulation  vorliegt,  steht  zu- 
weilen auf  des  Messers  Schneide.  Hier  und  da  ist  das  Urtheü 
von  vorgefässten  und  eventuell  litterarisch  vertretenen  Meinungen 
einzelner  Beobachter  beeinflusst.  Bei  vorhandenen  Differenzen 
darf  man  nicht  vergessen,  dass  ein  Vorgutachten  sich  meist  auf 
auf  eine  andere,  vielleicht  schon  Monate  oder  Jahre  lang  zurück- 
liegende Zeit  bezieht,  und  dass  gerade  diese  Differenzen  zwischen 
dem  damaligen  und  dem  gegenwärtigen  Befunde  von  besonderem 
Werthe  für  die  Beurtheilung  sein  können. 

Das  Wesentlichste  für  die  Nachuntersuchung  ist  der  in  den 
Vorgutachten  enthaltene  objective  Befund  und  die  Angaben  und 
Klagen  des  Kranken. 

Es  giebt  verschiedenartige  ärztliche  Gutachten,  und  es  gehört 
viel  TJebung  und  Aufmerksamkeit  dazu,  um  ihren  relativen  Werth 
zu  erfassen.    In  den  einen  findet  man  neben  guter  Beobachtung 


—    103  — 


ein  logisches  und  sachlich  richtiges  ürtheil.  In  anderen  ist  zwar 
die  Wiedergabe  des  Befundes  eine  vorziigiiche  und  unzweifelhaft 
richtige,  aber  das  Urtlieil  lässt  ein  starkes  subjectives  Moment 
erkennen  und  stellt  sich  nicht  lediglich  als  die  logische  Folge 
aus  deni  vorgetragenen  Material  dar.  Beide  Arten  von  Gutachten 
geben  für  die  Untersuchung  gute  Anhaltspunkte.  Auf  der  anderen 
Seite  liest  man  in  den  Acten  ärztliche  Atteste,  aus  denen  gar 
nichts  zu  entnehmen  ist.  Es  giebt  solche,  in  denen  nur  die  An- 
gaben des  Kranken  stehen  und  dann  der  Schlusssatz,  dass  der- 
selbe infolgedessen  ganz  oder  halb  erwerbsunfähig  sei.  Oder  es 
findet  sich  scheinbar  ein  objectiver  Befund,  in  demselben  sind 
aber  nur  solche  Dinge  enthalten,  welche  der  Nachahmung  oder 
Simulation  zugänghch  sind. 

Zwischen  diesen  beiden  Gruppen  von  Gutachten  stehen  solche, 
bei  denen  die  Beobachtung  unvollständig  ist,  in  denen  sich  nur 
ein  mehr  oder  minder  grosser  Bruchtheil  der  vollständigen  Unter- 
suchung findet  imd  mitunter  gerade  dasjenige  fehlt,  was  bei  der 
Nachuntersuchung  als  wissenswerth  sich  heransstellt. 

Die  schhmmsten  Atteste  sind  aber  diejenigen,  bei  denen  man 
einem  ansführlichen  objectiven  Untersnchungsbefunde  ansieht, 
dass  derselbe  unrichtige  Beobachtungen  enthält,  dass  das  sub- 
jective  Anschauungsvermögen  des  Gutachters  in  den  Untersuchten 
Dinge  hinein-  oder  herausgesehen  hat,  die  nicht  darin  gesteckt  haben. 

Naturgemäss  können  im  Befunde  auch  objectiv  falsche  auf 
Irrthum  beruhende  Angaben  enthalten  sein.  Diese  Gefahr  wird 
dadurch  vergrössert,  dass  man  kaum  je  in  der  Lage  ist,  die  That- 
sachen,  welche  die  Untersuchung  ergeben  hat,  ganz  rein  anzuführen, 
sondern  stets  selbst  bei  den  einfachsten  Dingen  sein  Urtheil 
mitgiebt  und  es  mitzugeben  oft  schon  durch  die  Sprache  gezwungen 
wird.  Eine  weitere  Schwierigkeit  liegt  auf  der  negativen  Seite, 
also  darin,  dass  manches  übersehen  wird.  Knochenverdickuugen, 
Muskelatrophieen,  Brüche  der  Linea  alba  und  zahlreiche  andere 
Dinge  entgehen  dem  Auge  des  Untersuchers.  Oder  es  wird  eine 
Differenz  der  Beinlänge  herausgemessen ,  während  der  Verletzte 
nur  das  Becken  schief  gestellt  hat;  eine  scheinbare  Facialis- 
schwäche  wird  beschrieben,  während  die  Ungleichheit  der  Gesichts- 
hälften nur  durch  das  stärkere  Fehlen  von  Zähnen  auf  einer 
Seite  bedingt  ist,  der  Lippenschluss  dagegen  beiderseits  die  gleiche 
Festigkeit  hat. 
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Vor  solchen  Irrthümern  schützt  weder  Alter,  noch  Eang 
oder  Stellung  des  Gutachters.  Sie  können  beim  einfachen  Land- 
arzt fehlen  und  bei  dem  Gutachten  einer  Universitätsklinik  in  die 
Augen  springen. 

Sehr  zweckmässig  ist  es,  aus  den  Acten  die  wichtigsten  Dinge 
kurz  auszuziehen.  Man  gewinnt  dadurch  am  besten  eine  Uebersicht 
über  den  Fall.  Dabei  oder  auch  im  weiteren  Verlauf  der 
Untersuchung  kommt  nicht  selten  der  Wunsch  auf,  über  dies 
oder  jenes  etwas  Näheres  zu  erfahren,  bei  dem  Betriebe  nach  der 
gegenwärtigen  Beschäftigung  und  dem  Verdienst,  bei  dem  zuerst 
zugezogenen  oder  behandelnden  Arzte  oder  bei  dem  in  Ei-age 
kommenden  Krankenhause  nach  der  Art  der  Verletzung  und  dem 
Verlauf  derselben  Nachfi-age  zu  halten,  bezw.  durch  die  Berufs- 
genossenschaft halten  zu  lassen.  Nur  in  seltenen  Fällen  kommt 
dabei  etwas  heraus.  Der  behandelnde  Arzt  hat  sich  nur  imge- 
nügende  Notizen  gemacht,  das  Krankenhaus  hat  keine  Kranken- 
geschichte geführt.  Erhält  man  einen  Bericht,  so  fehlt  gewöhnlich 
gerade  das,  worauf  es  ankommt.  Deshalb  ist  es  nothwendig,  wenn 
man  sich  von  einer  derartigen  Nachfrage  etwas  verspricht,  stets 
ganz  genau  zu  formuliren,  was  man  wissen  will. 

Ein  recht  unzweckmässiges  Vorgehen  seitens  der  Berufs- 
genossenschaft ist  es  dabei,  wenn  dieselbe,  um  Geld  zu  sparen, 
sich  an  die  Krankenkasse  wendet,  womöglich  mit  der  Bemerkung: 
„Kosten  dürfen  daraus  nicht  erwachsen".  In  solchen  Fällen 
erhält  man  nur  eine  formelle  Antwort  und  mit  Eecht,  da  der 
Arzt  ein  derartiges  an  ihn  herantretendes  Verlangen  als  eine 
ungerechtfertigte  Belästigung  ansehen  muss. 

Einfacher  liegt  die  Sache,  wenn  in  den  Acten,  wie  es  bei 
manchen  Sectionen  der  Berufsgenossenschaften  vorkommt,  die 
ärztücheu  Atteste,  die  Anworten  auf  Aufragen  und  dergl.  mehr 
gänzlich  fehlen,  weil  sie  sich  in  den  Acten  der  Hauptgenossen- 
schaft befinden.  Man  muss  dann  die  Hauptacten  einfordern  lassen. 

Aus  einem  genauen  Actenstudium  bildet  man  sich  ein 
ungefähres  Urtheil  über  die  Art  und  den  Verlauf  des  Krankheits- 
falles, allerdings  nur  ein  bedingtes  Urtheil.  Dieses  Urtheil  wird 
durchaus  nicht  immer  mit  dem  Acteninhalt  übereinstimmen, 
sondern  kann,  bevor  man  den  Kranken  auch  nur  gesehen  hat, 
ein  entgegengesetztes  sein.  Eine  Reibe  ganz  bestimmter  Fragen 
werfen  sich  auf,  welche  nunmehr  durch  die  Untersuchung  des 
Kranken  und  die  Aussprache   mit  ihm   gelöst  werden  sollen. 
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Widersprüche  in  den  Acten  finden  oft  durch  die  von  dem  Unter- 
suchten gegebenen  Auskünfte  eine  einfache  Aufklärung. 

Beim  Beginn  der  Untersuchung  kann  man,  Avenn  es  sich  um 
ganz  einfache,  mehr  chirurgische  Fälle  handelt,  etwa  die  Lähmung 
einer  Muskelgruppe  nach  einer  Durchschneidung  des  zugehörigen 
Nerven,  gleich  an  die  Besichtigung  des  verletzten  Organs  gehen. 
In  der  Eegel  aber  und  insbesondere,  wenn  es  sich  um  möglicher- 
weise vorhandene  nervöse  Störungen  allgemeiner  Art  handelt,  ist 
es  nicht  zweckmässig,  den  Kranken  sofort  sich  ausziehen  zu  lassen. 
Yielmehr  ist  es  von   besonderer  Wichtigkeit,   sich  zuvor  das 
Vertrauen  des  Kranken  zu  erwerben.    Häufig  tritt  der  Verletzte 
dem  begutachtenden   und  selbst  dem  behandelnden  Arzte  mit 
einem  gewissen  Misstrauen  gegenüber,  namentlich,  wenn  es  sich 
um  eine  Nachuntersuchung  handelt.    Er  weiss  recht  wohl,  dass 
von  dem  Resultate  der  Untersuchung  die  Festsetzung  der  Rente, 
von  der  Nachuntersuchung  die  eventuelle  Verminderung  oder 
Aufhebung  der  bisher  bezogenen  Rente  abhängt.    Er  betrachtet 
daher  nicht  selten  den  Arzt,  zu  dem  er  von  der  Berufsgenossen- 
schaft hinbefohlen  wird,  als  seinen  natürlichen  Feind,  der  ihm 
übel  will  und  es  darauf  anlegt,  ihn  um  seine  vermeintlich  wohl 
erworbenen  Rechte  auf  Rentenbezug  zu  bringen  oder  ihn  doch 
darin  zu  schmälern.    Er  erscheint  daher  schon  widerwillig  beim 
Arzt,  befangen  durch  die  drohende  Untersuchung  und  die  Furcht, 
zu  Recht  oder  zu  Unrecht  einen  Theil  seiner  bisherigen  Bezüge 
einzubüssen.    Infolgedessen  hält  er  sich  zunächst  nicht  selten  in 
einer  gewissen  Reserve.    Er  äussert  sich  nicht  seinem  Befinden 
entsprechend,  sondern  hält  mit  dem,  was  er  freiwillig  oder  auf 
Befi'agen  zu  sagen  hätte,  zurück.    Er  will  erst  seinerseits  den 
Arzt  kennen  lernen,  erst  erfahren,  wie  weit  er  ihm  trauen  darf. 
Je  nach  der  Intelligenz  und  dem  Temperament  des  Untersuchten 
geschieht  das  in  sehr  verschiedenartiger  Weise.    Der  eine  ist 
verstockt  und  böswillig,   antwortet  gar  nicht  oder  grob.  Der 
zweite  stellt  sich  dumm,  oder  thut  zunächst,  als  ob  er  gar  nicht 
verstehe,  was  man  von  ihm  will.    Ein  dritter  überschüttet  den 
Arzt  mit  einem  grossen  Schwall  von  Reden,   klagt  über  sein 
Leiden,   über  die   Berufsgenossenschaft;  über   seine  traurigen 
Schicksale,  über  sein  Unglück  und  den  Hunger  seiner  Familien- 
angehörigen etc. 

Dieser  Geisteszustand,  in  dem  der  Verletzte  zunächst  vor  dem 
Arzte   erscheint,  zieht  einen   weiteren   Uebolstand  nach  sichV 


—    106  — 


Befangenheit,  Furcht,  Aufgeregtheit  haben  ihrerseits  einen  er- 
heblichen Einfluss  auf  die  Seele  und  damit  auch  auf  eine  Reihe 
körperlicher  Erscheinungen,  durch  welche  man  leicht  zu 
diagnostischen  Irrthümern  verleitet  werden  kann.  Man  sieiit  bei 
der  ersten  Untersuchung  unter  dem  Einfluss  jener  Momente  eine 
Reihe  auflalliger  und  scheinbar  wichtiger  Dinge  zum  Vorsclieiu 
kommen,  die  später  wieder  verschwinden  oder  kaum  noch  an- 
gedeutet bleiben,  wie  z.  B.  auffälhge  Beschleunigung  des  Pulses, 
Röthung  und  Hitze  oder  auffallende  Blässe  des  Gesichts,  Ver- 
stärkung der  Sehnenreflexe,  Zittern,  Schweissausbruch. 

Die  Untersuchung  darf  niemals  zu  lange  Zeit  hinter  einander 
fortgesetzt  werden,  weil  sie  sonst  Untersucher  und  Untersuchten 
ermüdet,  den  ersteren  in  seiner  Beobachtungs-  und  ürtheilsfähig- 
keit  schwächt,  bei  dem  letzteren  scheinbar  krankhafte  nervöse 
Erscheinungen  hervorrufen  kann,  welche  ihre  Entstehung  nur  der 
Ermüdung  oder  der  Abstumpfung  der  Aufmerksamkeit  verdanken. 
Auch  aus  anderen  Gründen  ist  eine  Wiederholung  der  Unter- 
suchung zweckmässig.  Man  vergisst  bei  einer  nur  einmaügen 
Untersuchung  stets  das  eine  und  das  andere,  Avas  dann  bei  der 
Abfassung  des  Gutachtens  fehlt.  Eine  ganze  Reihe  von  Er- 
scheinungen zweifelhafter  Natur  bedürfen  einer  mehrmaligen 
Prüfung,  um  als  festgestellt  gelten  zu  können. 

Dazu  kommt,  dass  durch  den  Gang  der  Untersuchung  selbst 
manche  Erscheinungen  geändert  werden  oder  undeutlich  werden 
und  selbst  verschwinden,  so  dass  deren  Untersuchung  in  einem 
Athemzuge  unmöglich  wird.  Ein  nach  dem  Auskleiden  aufti-eten- 
des  Frostzittern  macht  die  Untersuchung  auf  ein  anderweitig  be- 
dingtes Zittern  schwierig.  Länger  dauernde  Eutblössung  des 
Körpers  lässt  Temperaturdifferenzen  zwischen  beiden  .Körperhälften 
verschwinden,  mitunter  allerdings  auch  erst  hervortreten  und 
hat  einen  Einfluss  auf  die  Stärke  der  Sehnenreflexe.  "Wieder- 
holte Prüfung  der  Haut-  insbesondere  der  Fusssohlenreflexe  hat 
zuweilen  einen  Einfluss  auf  die  Stärke  und  Auslösbarkeit  der- 
selben derart,  dass  sie  immer  geringer  werden.  Durch  die  Unter- 
suchung entstehende  Schmerzen  erschweren  die  Weiteruntersuchung 
und  dergl.  mehr. 

Nebenbei  bemerkt,  ist  es  für  den  Gedankengang  des  Ver- 
letzten, für  sein  Rechtsbewusstsein  und  für  die  Vertretung  seiner 
eigenen  Interessen  im  weiteren  Verlauf  des  Rentenfestsetzungs- 
verfahrens nicht  ohne  Bedeutung,  wenn  der  Kranke  nicht  in  der 
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Lage  ist,  sich  selbst  und  aaderen  zu  sagen:  „Der  oder  jener 
Arztkann  überhaupt  nicht  über  mich  iirtheilen,  denn  er  hat  micli 
ja  nur  ein  einziges  Mal  gesehen." 

In  leichteren  Fällen  kommt  man  indessen  nicht  selten  mit 
einer  einzigen  Untersuchung  zu  einem  Resultate.  Freilich  kann 
ein  anfänglich  scheinbar  ganz  einfacher  und  leicht  zu  beurtheilen- 
der  Fall  sich  im  Laufe  der  Untersuchung  zu  einem  recht  com- 
plicirten  auswachsen. 

Man  richtet  daher  den  Gang  der  Untersuchung  am  besten 
in  folgender  Weise  ein:  Man  lässt  den  Verletzten  Platz  nehmen 
und  ersucht  ihn  zunächst,  zu  erzählen,  Avie  das  denn  mit  dem 
Unfälle  zugegangen  sei.  Man  muss  sich  dabei  etwas  auf  Geduld 
einrichten  und  den  Verletzten  nicht  allzusehr  in  seinem  Gedanken- 
gange beeinflussen,  vorausgesetzt,  dass  er  nicht  gar  zu  Aveit  vom 
Thema  abschweift.  Niemals  darf  man  sich  dazu  verleiten  lassen, 
den  Untersuchten  von  vornherein  rauh  anzufahren;  mit  gleich- 
mässiger  Liebenswürdigkeit  und  Freundlichkeit  kommt  man  in 
der  ßegel  am  weitesten.  Man  lässt  sich  genau  die  Art  und  Weise 
des  Unfalls  beschreiben,  wobei  man  häufig  Aufschlüsse  enthält, 
die  aus  den  Acten  nicht  zu  entnehmen  sind.  Etwaige  Unter- 
schiede zwischen  der  Darstellung  des  Verletzten  und  dem  Acten- 
inhalt  nimmt  man  ad  notam,  ohne  den  Verletzten  gleich  von  vorn- 
herein diu'ch  einen  Hinweis  auf  die  Widersprüche  stutzig  zu 
machen.  Ist  man  über  die  Art  und  Weise  des  Unfalls  im  Klaren, 
so  versucht  man,  etwas  über  den  Verlauf  der  dem  Unfall  folgen- 
den Erkrankung  in  Erfahrung  zu  bringen.  Das  ist  in  der  Regel 
recht  schwierig.  Die  Verletzten  sind  meist  nicht  intelligent  genng, 
um  schnell  aufzufassen ,  worauf  es  ankommt.  Sie  werfen  ver- 
gangene und  gegenwärtige  Symptome  bunt  durcheinander,  oder 
berichten,  nach  den  früheren  Klagen  befragt,  die  gegenwärtigen 
Beschwerden.  Durch  geschicktes  Fragen  kann  man  in  manchen 
Fällen  ein  sehr  genaues  Krankheitsbild  erhalten.  In  anderen  ist 
es  selbst  mit  der  allergrössten  Mühe  nicht  möglich,  irgend  etwas 
Zuverlässiges  über  die  Vergangenheit  herauszubringen. 

Dann  kommt  die  Frage  nach  den  gegenwärtigen  Beschwerden. 
Auch  das  ist  nicht  immer  so  ganz  einfach,  sondern  erfordert  viele 
Mühe.  Es  ist  oft  gar  keine  leichte  Aufgabe,  dem  Verletzten  klar 
zu  machen,  was  man  von  ihm  will.  Mit  unbestimmten  Angaben 
darf  man  sich  nicht  begnügen,  sondern  muss  recht  genau  nach- 
forschen, ohne  dabei  dem  Untersuchten  ii-gend  etwas  zu  suggerireu. 
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Zunächst  lässt  man  den  Verletzten  selbst  möglichst  aiisfülirlich  er- 
'/Älüen ,  dann  erst  hilft  man  durch  Fragen  nacli.  Man  lässt  sich 
den  genauen  Sit;^  und  die  Art  von  Schmer^cen  beschreiben,  eine 
möglichst  genaue  Ausliunft  über  etwaige  Krämpfe  geben  etc. 
Nach  einzelnen  Dingen  muss  man  fast  immer  direct  fragen,  so 
nach  dem  Schlaf ,  dem  Appetit,  der  Stuhl-  und  Urin-Entleerung. 

Es  ist  nicht  zweckmässig,  den  Untersuchten  mit  Gewalt  an 
der  einmal  gewählten  Schablone  festzuhalten ;  liegt  ilim  et^vas  be- 
sonders am  Herzen,  so  muss  man  ihn  das  ja  herunter  erzählen 
lassen,  sonst  kommt  man  im  Krankeuexamen  nicht  weiter. 

Häufig  empfiehlt  es  sich,  bei  dem  Gespräch  mit  dem  zu 
Untersuchenden  sich  nicht  lediglich  sü-eng  an  den  Unfall  und 
dessen  Folgen  zu  halten,  sondern  gelegentlich  das  Gespräch  auf 
andere  Dinge  hinüberzulenken,  oder,  wenn  es  vom  Kranken  darauf 
gebracht  wird,  dabei  zu  erhalten.  Man  fragt  nach  Nebeudingen, 
erkundigt  sich  nach  den  Famihenverhältnissen  des  Verletzten, 
nach  seiner  Lebensgeschichte,  nach  seinem  Berufe,  lässt  sich  von 
seiner  früheren  Thätigkeit  erzählen  etc.  Der  Untersuchte  wird 
dadurch  etwas  zutraulicher  und  sieht  in  dem  Arzte  nicht  lediglich 
den  Gegner.  Ueber  frühere  Krankheiten  wird  man  häufig  nur 
mangelhaft  orientirt,  weil  der  Verletzte  befürchtet,  dass  seine 
gegenwärtigen  Leiden  auf  die  früheren  Kranklieitszustände  be- 
zogen werden  könnten,  statt  auf  den  Unfall  und  dessen  Folgen; 
meist  erhält  man  die  Auskunft,  derselbe  sei  vor  dem  Unfälle 
immer  ganz  gesund  gewesen  und  habe  arbeiten  können. 

Während  dieses  einleitenden  Gesprächs  darf  man  sich  nicht 
gar  zu  viel  notiren,  sonst  wird  in  dem  Verletzten  leicht  das 
Gefühl  rege,  dass  jedes  Wort,  was  er  sagt,  protokollirt  wii-d;  er 
nimmt  sich  dann  sehr  zusammen  und  überlegt  zu  viel,  während 
es  doch  darauf  ankommt,  ihn  dahin  zu  bringen,  dass  er  sich  mög- 
lichst natürlich  giebt.  Gelegentlich  kann  man  das  über  einen 
bestimmten  Punkt  Gesagte  selbst  zusammenfassen,  den  Ki-anken 
fragen,  ob  man  ihn  richtig  verstanden  hat,  und  es  dann  ruhig 
niederschreiben.  Besonders  wichtig  ist  es  natürlich,  dass  man 
den  Verletzten  nicht  missversteht  und  ihn  nicht  etwa  auf  Wider- 
sprüchen ertappt,  welche  man  selbst  erst  in  seine  Aeusserungen 
hineingebracht  hat.  Man  darf  niemals  vergessen,  dass  man  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  in  den  Verletzten  keine  logisch 
geschulten  und  intelligenten  Menschen  vor  sich  hat,  und  dass 
selbst  aus  einem  scheinbaren  Widerspruch  zunächst  noch  gar 
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nichts  für  die  Glaubwürdigkeit  des  Kranken  folgt.  Nur  bei 
groben  und  offenbaren  Widersplicheu  und  Lügen  ist  es  zweck- 
mässig, den  Kranken  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  er  sich 
mit  solchen  Dingen  nur  selber  schade,  und  dass  er  gefälligst  rein 
bei  der  Wahrheit  bleiben  möge.  Sonst  sind  Ermahnungen  vor 
der  Untersuchung  im  Allgemeinen  nicht  anzurathen. 

Während  der  Unterhaltung  mit  dem  Verletzten  kann  man  eine 
grosse  Menge  von  Dingen  beobachten.  Man  gewinnt  ein  gewisses 
Urtheil  über  den  Grad  seiner  Intelligenz  und  kommt  zu  einer  An- 
schauung seines  Gemüthszustandes.    Man  achtet  darauf,  ob  er 
heiter  oder  verstimmt  ist,  ob  er  durch  die  Erinnerung  an  seinen 
Unfall  leicht  zu  Thränen  gerührt  wird,  ob  er  sich  leicht  aufregt 
und  heftig  wird  oder  gleichmässig  und  ruhig  bleibt.    Man  be- 
achtet, ob  Schweissausbruch,  Eöthung  oder  Blässe  des  Gesichts 
sich  einfindet.    Man  bemerkt,  ob  in  der  Euhe  oder  während  der 
Erzählung  Zittern,  Zuckungen  oder  sonstige  unwillkürliche  Be- 
wegungen vorhanden  sind  oder  sich  einstellen  oder  verstärken, 
oder  ob  solche,  wenn  sie  vorher  vorhanden  waren,  schwächer 
werden  und  verschwinden.     Man  bemerkt  ferner,  in  welcher 
Stellung  der  Verletzte  sich  hält,  ob  er  aufi^echt  sitzt  oder  sich 
anlehnt,  ob  er  sich  mit  den  Händen  aufstützt  oder  an  dem  in 
der  Hand  gehaltenen  Stock  eine  Stütze  findet,  ob  er  Wirbelsäule, 
Arme  und  Beine  bewegt  oder  in  bestimmten  Lagen  fixirt,  ob  er 
mit  beiden  oder  nur  mit  einer  Hinterbacke  auf  dem  Stuhl  sitzt, 
ob  er  in  derselben  Stellung  dauernd  bleibt   oder  die  Stellung 
häufig  wechselt,  speciell,  ob  er  es  lange  im  Sitzen  aushält  oder 
sich  genöthigt  sieht,  aufzustehen  oder  umherzugehen  mit  der 
Motivirung,   dass  er  nicht   lange  hintereinander  sitzen  könne. 
Manche  Kranken  schildern  ihren  Unfall  sehr  anschaulich,  springen 
dabei  auf  und  ahmen  die  verschiedenen  Phasen  der  Situation 
nach.    Man  erhält  dadurch  häufig  einen  guten  Einblick  in  die 
Bewegungsfähigiieit  des  zu  Untersuchenden.    Ferner  achtet  man 
darauf,  ob  der  Gesichtsausdruck  schnell  wechselt,  oder  ob  die 
Mimik  fehlt  und  die  Gesichtszüge  starr  wie  versteinert  bleiben, 
ob  der  Lidschlag  vorhanden   ist   oder  für   längere  Zeit  oder 
dauernd  fehlt. 

Des  Weiteren  erkennt  man  Fehler  der  Sprache.  Stottern, 
Stammeln,  Silbenstolpern,  Heiserkeit,  belegte  Stinune  und  alle 
sonstigen  Sprachfehler  machen  sich  bemerklicli.  Ebenso  markiren 
sich  Zittern  und  Zucken  der  Gesichtsmuskeln,  des  Mundes,  der 
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Augen.  Man  beobachtet,  ob  der  Gesichtsausdruck  leidend  ist  und 
gleichmässig  schmerzhaft  bleibt  oder  während  der  Unterhaltung 
sich  au  fhellt.  Stöhnen,  Greifen  nach  dem  Kopf  bleiben  nicht  unbemei-kt. 

Nachdem  man  so  mit  dem  Kranken  einigermassen  vertraut 
geworden  ist,  lässt  man  ihn  sich  entkleiden,  falls  er  nicht  durch 
die  Unterhaltung  gar  zu  sehr  abgespaimt  ist.  Zweckmässig  ist 
es  immer,  zum  Mindesten  pro  forma  eine  wenn  auch  flüchtige 
Untersuchung  an  die  Unterhaltung  anzuschliessen ,  weil  dem 
Kranken  natürlich  das  Gespräch,  das  man  mit  ihm  geführt  hat, 
nicht  als  integrirender  Theil  der  Untersuchung  erscheint. 

Insbesondere  beim  Entkleiden,  wie  später  beim  Ankleiden 
und  bei  allen  Bewegungen,  die  der  Verletzle  nicht  auf  direktes 
Geheiss  des  Arztes  macht,  muss  mau,  ohne  die  Aufmerksamkeit 
des  Untersuchten  zu  erregen,  gut  aufpassen.  Man  achtet  auf  die 
Art  und  Weise,  wie  sich  der  Verletzte  auszieht,  wie  er  dabei  die 
Arme  bewegt,  ob  er  sich  bückt,  und  wie  er  event.  herunter- 
gefallene Gegenstände  aufhebt,  ob  er  Stiefel  und  Beinkleider 
im  Stehen  auszieht,  ob  er  dabei  auf  einem  Beine  stehen 
kann,  oder  ob  er  sich  setzt  und  etwa  dabei  die  Beine 
sehr  hoch  an  den  Leib  heraufzieht.  Wenige  Yerletzte  sind  so 
schlau,  auch  beim  An-  und  Auskleiden  Dinge  festzuhalten,  die 
sie  fälschlich  produciren  oder  unterlassen,  wenn  man  sie  direct 
daraufhin  untersucht.  Da  sieht  man  denn  mitunter,  dass  jemand, 
der  angiebt,  sich  absolut  nicht  bücken  zu  können,  sich  bis  auf 
den  Erdboden  hinunterbeugt,  dass  jemand,  der  ohne  Stock  nicht 
einen  Schritt  vorwärts  gehen  AviU,  mit  der  grössten  Leichtigkeit 
auf  jedem  Beine  einzeln  steht,  dass  jemand,  der  einen  scheinbar 
ganz  contracten  Arm  hat,  denselben  völlig  wie  den  gesunden  beim 
Ausziehen  des  Hemdes  bewegt. 

Bewegungsstörungen,  die  auch  beim  Auskleiden  festgehalten 
werden,  sind  eine  gute  Stütze  für  die  Eichtigkeit  der  Angaben 
der  Verletzten.  Wer  wirklich  einen  steifen  Rücken  hat,  zieht 
beim  An-  und  Ausziehen  der  Hosen  und  Stiefeln  die  Beine  nach 
Möglichkeit  weit  an  den  Leib  heran,  ohne  den  Rücken  dabei 
vornüber  zu  beugen.  Wer  ein  schwaches  oder  schmerzendes  Bein 
hat,  zieht  die  Hose  auf  der  gesunden  Seite  zuerst  aus,  auf  der 
kranken  zuerst  an.  Das  gleiche  gilt  in  Bezug  auf  den  Rock  für 
den  Arm.  Wer  umgekehrt  handelt,  erregt  den  Verdacht,  dass  er 
zum  Mindesten  übertreibe.  Alle  Schmerzen,  Avelche  bei  Be- 
Avegungen  in  den  Gelenken  auftreten,  manifestiren  sich  beim  An- 
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und  Auskleiden  dadurcli,  dass  das  betreffende  Gelenk  geschont 
wird;  wird  ein  Gelenk  hierbei  frei  bewegt,  so  ist  gegenüber  den 
Angaben  der  Verletzten  über  Schmerzen  bei  sonstigen  Bewegungen 
ein  gewisses  Misstrauen  angebracht.  Auch  hier,  wie  überaU,  ist 
wohl  zu  erwägen,  ob  in  einem  solchen  Falle  in  Beziehung' auf 
das  einzelne  Symptom  reine  Simulation  oder  nur  mehr  oder 
minder  hochgradige  Uebertreibung  vorliegt. 

Sehr  zweckmässig  ist  es,  den  Verletzten  sich  wenigstens  für 
eine  kurze  Zeit  lang  völüg  entkleiden  zu  lassen,  insbesondere, 
wenn  es  sich  um  schwieriger  zu  beurtheilende  Eigenthümlich- 
keiten  der  Körperhaltung,  des  Ganges,  der  Beine  etc.  handelt. 
Nur  auf  diese  Weise  gelingt  es,  eine  Eeihe  von  Ei'scheinungen 
in  der  Configuration  des  Köi'pers  und  den  Bewegungen  desselben 
wahrzunehmen,  die  sonst  dem  Blick  entgehen. 

Zunächst  betrachtet  man  den  Kranken  von  allen  Seiten  in 
gewöhnlicher  aufrechte]'  Stellung  und  achtet  dabei  auf  alle  Ano- 
malien der  Körpergestalt  und  der  Haltung.    Verkrümmungen  der 
Wirbelsäule,  Differenzen  in  der  Arm-  und  Beinlänge  und  in  den 
Umfangen  derselben,  Asymmetiien  am  Eumpf,  eigenthümliche  Hal- 
tung und  Stellung  des  ganzen  Körpers  oder  der  einzelnen  Gieder 
fallen  dabei  in  die  Augen.    Ferner  achtet  man  auf  Athraung  und 
Herzstoss.    Man  bemerkt,  ob  sehr  bald,  vielleicht  schon  unmittel- 
bar nach  dem  Auskleiden   und  selbst  im  warmen  Zimmer  Frost- 
zittern eintritt,  oder  ob  die  Haut  schnell  auffällig  blass  wird,  ob 
nicht  trotz  der  Entblössung  Schwitzen  unter  den  Achseln,  an  der 
Stirn,  oder  sonst  am  Körper  sich  einstellt,  event.  stärker  auf  der 
einen  Seite,  oder  ausschliesslich  einseitig.    Besonders  auffällige 
Dinge  werden  durch  Abtasten,  Avenn  auch  zunächst  nur  flüchtig, 
untersucht.    Eine  weitere  wichtige  Feststellung  ist  die  des  Ernäh- 
rungszustandes: Farbe  des  Gesichts,  der  übrigen  Körperhaut  und 
der    sichtbaren   Schleimhäute,  Dicke  des  Fettpolsters  und  Straff- 
heit der  Haut.  Entwickelung  der  Muskulatur  und  Straffheit  der- 
selben in  der  Kuhe  und  bei    der  Conti-ation    kommen   in  Frage. 
Die  Eigenthümlichkeiten  des  Gesichts  und  Schädels  können 
vo]-  der  Entkleidung  oder  sonst  gelegentlich  im  Laufe  der  fJuter- 
suchung  in  Betracht  gezogen  werden.    Zweckmässig   wirft  man 
schon  während  der  Untei'haltung  mit  dem  Untersuchten  einen 
Blick  darauf.    Im  einzelnen  ist  folgendes  zu  beachten: 

Kopf:  Schädelbildung'.  Asymmetrie  des  Schädels.  Gaumen- 
bildung und  Zalinstellung.    Beschaffenheit  des  Haar-  und  Bart- 
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Wuchses.  Nasen-  oder  Mundathmung.  Vortretende  oder  zurück- 
gesunkene Augen.  Verhalten  der  Lider.  Oeffnung  der  Lidspalten. 
Röthung  der  Bindehaut.  Stellung  der  Augen  im  Vergleich  mit- 
einander.   Auffällige  Differenzen  der  Pujnllen.  Hornhautflecke. 

Röthung  der  Ohren.  Farbe  des  Gesichts.  Sonstige  Be- 
schaffenheit der  Gesichtshaut.  Schiefheit  der  Gesichtszüge.  Fehlen 
von  Zähnen.  Aussehen,  Farbe  und  Belag  der  Zunge.  Richtung 
derselben  beim  Herausstrecken,  Zittern  oder  Zucken  derselben. 
Stellung  der  Gaumenbögen. 

Hals:  Anschwellung  und  Pulsiren  der  Schilddrüse,  Haltung 
des  Kopfs.  Wird  der  Kopf  ängstlich  in  einer  und  derselben  Lage 
festgehalten,  oder  ohne  Hinderniss  hin-  und  herbewegt? 

Nacken  und  Rücken:  In  erster  Linie  Gestaltung  der 
Wirbelsäule  im  aufrechten  Stehen  und  bei  möglichst  tiefer  Rumpf- 
beugung nach  Yorn.  Kyphose,  Lordose  und  Skoliose.  Stärkeres 
Hervortreten  der  einen  Rückenhälfte.  Stärkeres  Hervortreten 
einzelner  Dornfortsätze.  Abweichen  einzelner  Dornfortsätze  aus 
der  geraden  Linie  nach  rechts  oder  links.  Starkes  Hervortreten 
der  gespannten  Rückenmuskeln.  Stellung  der  Schulterblätter.  Vor- 
handensein von  Lipomen. 

Brust:  Asymmetrie  des  Brustkorbs.  Gestaltung  des  Brust- 
beins. Stärkeres  Hervortreten  einer  Brusthälfte.  Diffonnitäten 
der  Rippen.  Lipome.  Verhalten  der  Brustmuskeln.  Athmung, 
ob  abdominal  oder  costal.  Häufigkeit  der  Athemzüge.  Ziu'ück- 
bleiben  einer  Brusthälfte  bei  der  Athmung.  Herzspitzenstoss;  ob  der- 
selbe sichtbar  oder  hebend ,  und  an  welcher  Stelle,  ob  verbreitert. 

Bauch:  Auf  treib  ung  oder  Eingesunkensein.  Nabelbrüche, 
Brüche  der  Linea  alba,  sonstige  Eingeweidebrüche,  starkes  Her- 
vortreten der  seitlichen  Bauchtheile  als  Ausdruck  einer  Muskel- 
schwäche.   Bruchanlagen.    Diastase  der  Bauchmuskeln. 

Arme:  Hoch-  oder  Tiefstand  der  Schulter.  Form  der  an  der 
Schulter  hervortretenden  Knoch entheile.  Stellung  und  Form  der 
Schlüsselbeine.  Abflachung  der  Schulter  durch  Schwimd  des  Delta- 
muskels. Stellung  der  einzelnen  Abschnitte  des  Arms  zu  einander. 
Ungleiche  Länge  der  Arme  oder  einzelner  Armabschnitte.  Auffälliges 
Hervortreten  von  Muskelwülsten.  Atrophie  der  Armrauskulatur 
en  masse  oder  lokal.  Zittern  oder  Zuckungen  der  Armmuskeln. 
Anschwellung  der  Gelenke.  Verkrümmung  der  Finger.  Dupuytrin- 
sche  Schwielenbildungen  in  der  Hohlhand.  Schwielen,  Schwarz- 
färbung nnd  sonstige  Arbeitszeichen  an  der  Hohlhaud. 
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Beine:  Beckenneigimg.  Höherer  Stand  einer  Beckenhälfte 
der  Spina  ilei  anterior,  der  Gesässfalte.  Verkrümmungen  im  Ver- 
laufe der  einzelnen  Knochen.  X-  oder  0-Beine.  Plattfüsse  und 
sonstige  Verbildungen  an  den  Füssen.  Haltung  und  Stellung  der 
einzelnen  Gliedabschnitte  zu  einander.  Muskelcontracturen  in  Form 
sti-aff  vorspringejider  Muskelbäuche.  Schlaffheit  oder  Atrophie 
einer  Gesässbacke.  Auffällige  Volumensdifferonzen  zwischen  beiden 
Beinen,  ünterschenkelgeschwüre  und  deren  Narben.  Differenzen 
in  der  Färbung  und  Hauttemperatur  der  Beine  besonders  der 
Unterschenkel.    Krampfadern  und  Oedeme. 

Sei  es  schon  während  der  Untersuchimg  der  einzelnen  Körper- 
theile,  sei  es  nach  AbschUiss  einer  oberflächlicheren  allgemeinen 
Untersuchung,  geht  man  zur  spezielleren  Untersuchung  der  Be- 
schaffenheit der  einzelnen  Körpertheile  und  der  einzelnen  Func- 
tionen über. 

II.  Objective  und  subjective  Symptome. 

Der  Unterschied  zwischen  diesen  beiden  Arten  krankhafter 
Erscheinungen  ist  nicht  leicht  festzustellen,  wennschon  er  sich 
theoretisch  ohne  Weiteres  definiren  lässt.  Subjectiv  ist,  was 
der  Untersuchte  dem  Arzt  über  seine  Empfindungen  berichtet; 
objectiv  ist,  was  der  Arzt  mit  seinen  eigenen  Sinnesorganen 
unter  Zuhilfenahme  aller  möglichen  Hilfsmittel  an  dem  Unter- 
suchten beobachtet.  Daraus  folgt  als  allgemeiner  Satz,  dass  die 
Eichtigkeit  der  subjectiven  Symptome  überwiegend  von  der  Glaub- 
würdigkeit des  Untersuchten,  die  Eichtigkeit  der  objectiven 
Symptome  von  der  Geschicklichkeit  im  Untersuchen  und  den 
Kenntnissen  des  Arztes  abhängt. 

Das  ausschliessliche  Vorhandensein  von  subjectiven  Symptomen, 
d.  h.  von  Klagen  des  Untersuchten,  ohne  objectiven  Befund  be- 
weist nicht,  dass  der  Untersuchte  ein  Simulant  sei.  Es  giebt 
vielmehr  Erkrankungen  des  Nervensystems,  insbesondere  (ausser 
gewissen  Geisteskrankheiten)  die  hypochondrischen  und  neurasthe- 
nischen  Zustände,  bei  denen  objective  Symptome  nicht  vorhanden 
zu  sein  brauchen.  Abgesehen  davon  kann  der  Fall  vorliegen, 
dass  die  thatsächlich  vorhandenen  objectiven  Symptome  vielleicht 
wegen  ihrer  Geringfügigkeit  von  dem  Arzte  nicht  oder  noch  nicht 
aufgefunden  worden  sind.  Auf  der  andern  Seite  ist  das  blosse 
Vorhandensein  von  objectiven  Symptomen  noch  kein  Beweis  da- 
für, dass  der  Untersuchte  wirklich  leidend  und  in  seiner  Erwerbs- 
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fähigkeit  beschränkt,  oder  dass  er  an  einer  bestimmten,  insbe- 
sondere an  einer  functionellen  Erkrankung  des  Nervensystems 
leide. 

Scheinbar  subjective  Symptome  können  thatsächlich  objectiv, 
scheinbar  objective  dieses  Namens  unwürdig  sein.  So  können 
stets  in  gleicher  Weise  wiederkehrende  Klagen  über  ganz  be- 
stimmte unangenehme  Empfindungen  bei  dem  Fehlen  oder  der 
Vernachlässigung  aller  anderweitigen  Beschwerden  den  Werth 
eines  objectiven  Symptoms  erlangen.  Ebenso  ist  die  Vielseitigkeit, 
der  stete  Wechsel  und  das  Ungemessene  der  Klagen  gewisser 
Hysterischer  von  objectiver  Bedeutung  und  von  hervorragendem 
Werth  für  die  Diagnose.  So  haben  alle  Aeusseruugen  des  Unter- 
suchten eine  objective  Seite. 

Auf  der  andern  Seite  muss  man  die  objectiven  Erscheinungen 
in  zwei  Klassen  sondern,  nämlich  solche,  welche  einer  willkür- 
lichen Erzeugung  fähig  sind,  und  solche,  welche  vom  Willen  des 
Untersuchten  gänzlich  unabhängig  sind.  Die  Ati'ophie  eines 
Muskels  oder  einer  Muskelgruppe,  die  Herabsetzung  der  electrischen 
Erregbarkeit  desselben  oder  das  Vorhandensein  von  Entartungs- 
reaktion, eine  auffällige  Eöthuug  des  Gesichts,  der  Verlust  der 
reflektorischen  Erregbarkeit  der  Pupillen,  die  differente  Haut- 
temperatur beider  Beine,  schlechter  Ernährungszustand,  Blut- 
armuth  sind  objective  Symptome,  die  von  dem  Willen  des 
Patienten  vollkommen  unabhängig  sind.  Dagegen  Lähmung  ein- 
zelner Glieder,  verstärkte  Muskelspannung,  Hinken,  Schiefhaltung 
des  Kopfes,  Zittern,  gedrückte  Miene,  einsilbiges  stilles  Wesen 
sind  Erscheinungen,  welche  willkürlich  gemacht  werden  können 
und  daher  in  ihrer  Glaubwürdigkeit  genau  so  geprüft  werden 
müssen,  wie  die  sogenannten  subjectiven  Symptome. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Beurth.eilung  ist  es,  ob 
subjective  und  objective  Symptome  sich  zu  einem  einheitlichen 
Krankheitsbilde  vereinigen  lassen,  ob  eine  mit  grösserer  oder  ge- 
ringerer Bestimmheit  diagnosticirbare  Ej'krankung  gleichzeitig  die 
objectiv  wahrnehmbaren  Krankheitserscheinungen  und  die  Klagen 
des  Kranken  zu  erklären  vermag,  bezw.  ob  einzelne  subjective 
Angaben  des  Kranken  über  seinen  Zustand  sich  durch  bestimmte 
objective  Erscheinungen  erklären  lassen,  oder  aber  durch  solche 
geradezu  widerlegt  werden. 

Wenn  jemand  behauptet,  fast  gar  nicht  schlafen  zu  können 
und   von   den  schrecklichsten  Schmerzen   geplagt  zu  sein,  und 
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wenn  derselbe  Menscli  einen  guten  Ernährungszustand  zeigt  und 
vielleicht  gar  in  ganz  guter  Stimmung  sich  befindet,  so  kann  man 
von  ^^rnherem  auf  die  Unrichtigkeit  seiner  Angaben  schüessen, 
denn  Schlaflosigkeit  und  ständige  heftige  Schmerzen  bringen  ieden 
Menschen  m  seinem  Ernährungszustande  herunter.    Mit  diesem 
Schluss  ist  noch  nicht  gesagt,  dass  der  betreffende  Kranke  simu- 
ire  oder   absichtiich   überti-eibe.    Er  könnte  hysterisch  oder 
hypochondrisch  sein,  und  die  Excessivität  seiner  Klagen  würde 
sich  durchaus  damit  erklären.    Auf  der  andern  Seite  genügt  der 
Umstand,  dass  jemand  bei  erheblichen  Klagen  einen  guten  Er- 
nährungszustand   zeigt,    keineswegs    für   die    Annahme  einer 
Hysterie,   sondern   es  muss  gerade  in  einem  solchen  Falle  die 
Hysterie  von  dem  begutachtenden  Arzte  bewiesen  werden. 

Wenn  jemand  augiebt,  seine  Hand  absolut  zu  keiner  Arbeit 
gebrauchen  zu  können,  und  dieselbe  Hand  dicke  Schwielen  und 
Schwarzfärbung  als  sichere  Arbeitsspuren  zeigt,  so  ist  die  An- 
gabe des  Untersuchten  zum  mindesten  recht  unglaubwürdig.  Auf 
der  andern  Seite  kann  man  allein  aus  starker  Schwielenbildung 
der  Hände  noch  nicht  darauf  schliessen,  dass  derselbe  stark  ge- 
arbeitet habe;  diese  Schwielenbildung  könnte  bei  gleichzeitig  vor- 
handener Schwäche  der  Beine  von  dem  ständigen  intensiven  Ge- 
.  brauch  von  Stöcken  herrühren.  Umgekehrt  kann  man,  wenn  je- 
mand behauptet,  nicht  ohne  Stock  gehen  zu  können  und  man 
seine  Hände  vollkommen  schwielenfrei  findet,  daraus  den  Schluss 
ziehen,  dass  er  für  gewöhnlich  zum  Gehen  eines  Stockes  sich  nicht 
bediene,  es  sei  denn,  dass  er  überhaupt  nicht  gehe. 

Man  muss  mithin  zwischen  zwei  Fällen  unterscheiden:  ent- 
weder der  objective  Befund  giebt  keine  Anhaltspunkte  für  die 
Kichtigkeit  der  Klagen  des  Verletzten,  oder  der  objektive  Befund 
widerspricht  direct  diesen  Klagen. 

Es  ist  schon  darauf  hingewiesen  worden,  dass  auch  die  Be- 
deutung der  objectiven  Symptome,  selbst  der  „absolut"  objectiven 
nicht  überschätzt  werden  darf.  Einmal  kann  ein  objectiver  Befund 
von  dem  Verletzten  zu  Täuschungen  verwandt  werden,  wenn  dieser 
Befund  nämlich  viel  älteren,  oder  etwa  erheblich  jüngeren  Datums 
ist,  als  der  in  Kede  stehende  Unfall,  mit  letzterem  also  ursächlich 
nichts  zu  thun  haben  kann.  Ungezählte  Menschen  laufen  mit 
„objectiven  Symptomen"  herum,  welche  ihnen  keine  oder  ver- 
schwindende Beschwerden  machen,  und  durch  die  sie  zum  Mindesten 
vor  dem  Unfall  in  ihrer  Erwerbsfähigkeit  nicht  vermindert  waren. 
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Entwicklungskrankheiten,  Krankheiten  vor  Beendigung  des  Wachs- 
tliums,  können  alle  möglichen  Verunstaltungen,  Lähmungen  etc. 
hervorbringen,  welche  bei  ungenauer  Anamnese  als  objective  Er- 
scheinungen eines  viel  später  erfolgten  Unfalls  aufgefasst  werden 
können  und  sich  dann  bequem  dazu  verwerthen  lassen,  die  sub- 
jectiven  Klagen  des  Verletzten  zu  erklären.  Die  Angaben  des 
Verletzten  brauchen  dabei  subjektiv  gar  nicht  falsch  zu  sein.  Es 
kommt  nicht  selten  vor,  dass  jemand  von  einer  Verunstaltung 
geringeren  Grades  gar  keine  Ahnung  hat,  und  erst  nachdem  er 
durch  den  Unfall  auf  sich  und  seinen  Körper  aufmerksam  gemacht 
wurde  und  nun  selbst  viel  genauer  auf  sich  achtet,  die  Verun- 
staltung entdeckt  und  sie  naturgemäss  ganz  gutgläubig  jetzt  auf 
den  Unfall  bezieht.  Mitunter  ist  es  sogar  die  Untersuchung  durch 
den  Arzt,  welche  den  Verletzten  erst  auf  dies  oder  jenes  auf- 
merksam macht. 

Auf  der  andern  Seite  ist  zu  berücksichtigen,  dass  ein  objectiv 
vorhandener  Zustand  eine  Prädisposition  darstellen  kann,  dass 
ein  schwaches  oder  sonst  krankhafte  Erscheinungen  darbietendes 
Glied  gelegentlich  Unfallsfolgen  schlechter  überwindet  oder 
stärkere  Unfallsfolgen  davonträgt,  als  ein  gesundes  Glied. 

Ueber  diese  Prädisposition  wird  noch  genauer  zu  berichten  sein. 

Endlich  ist  zu  bemerken,  dass  absolut  objective  Symptome 
absichtlich  zu  Täuschungszwecken  erzeugt  werden  können ,  wie 
z.  B.  Geschwüre,  Bindehautkatarrhe. 

III.  Allgemeines  über  Simulation. 

Simulation  und  Uebertreibung  müssen  streng  von  einander 
geschieden  werden.  Die  Simulation  ist  die  Production  einer  Er- 
krankung oder  eines  Krankheitszustandes,  welcher  nicht  vor- 
handen ist,  und  gilt  in  unseren  Fällen,  bei  denen  es  sich  um  die 
Erlangung  eines  Vermögensvortheils  handelt,  rechtlich  als  Betrug. 

Die  Uebertreibung  ist  das  stärkere  Betonen  eines  thatsächlich 
vorhandenen  Krankheitszustandes.  Dass  jemand  bei  einer  Unter- 
suchung, von  deren  Ausfall  seine  finanzielle  Lage  abhängt,  die 
vorhandenen  Krankheitserscheinungen  in  den  Vordergrund  schiebt 
und  stärker  erscheinen  zu  lassen  sich  bemüht,  als  sie  wirklich 
sind,  ist  etwas  so  allgemein  Menschliches,  dass  man  damit  als 
mit  etwas  Natürlichem  von  vornherein  bei  jeder  Untersuchung 
rechnen  muss. 
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Unter  10  Untersuchten  findet  man  kaum  einen,  der  nicht 
übertreibt.  Es  ist  durchaus  unangebracht,  aus  dieser  allgemein 
menschlichen  Schwäche  dem  Untersuchten  einen  Vorwurf  zu 
machen.  Insbesondere  bei  Schmerzäusserungen  ist  die  Ueber- 
treibung  während  der  Untersuchung  etwas  beinahe  unwillkürüch 
Eintretendes. 

Ein  Bruchtheil  der  Uebertreibungen  beruht  sogar  nur 
darauf,  dass  die  Verletzten  bemüht  sind,  ihre  vorhandenen  Be- 
schwerden dem  Arzte  recht  deutüch  vor  Augen  zu  führen,  weil 
sie  befürchten,  dass  dieser  dieselben  sonst  übersehen  könnte. 

Eine  andere  Art  der  Uebertreibung  entsteht  dadurch,  dass 
die  Untersuchten  ihre  Befürchtungen  wegen  der  Zukunft  mit 
dem  gegenwärtigen  Zustande  durcheinander  mischen.  Dieses 
Vermengen  findet  sich  besonders  bei  der  Schätzung  der  Arbeits- 
fähigkeit Seitens  des  Verletzten  selbst.  Der  Verletzte,  der  vielleicht 
eben  angegeben  hat,  nicht  mehr  an  Schmerzen  zu  leiden,  be- 
hauptet unmittelbar  darauf,  er  würde  wegen  Schmerzen  gar  nicht 
arbeiten  können,  weil  er  die  Befürchtung  hegt,  dass  bei  der  Auf- 
nahme der  anstrengenden  Werkarbeit  die  Schmerzen  sich  wieder- 
finden wüi'den. 

Endlich  giebt  es  eine  ganze  Anzahl  von  Menschen,  die 
von  Haus  aus  geneigt  sind,  ihre  Beschwerden  etwas  stark  aufzu- 
tragen. Insbesondere  findet  sich  diese  Eigenthümlichkeit  als 
charakteristische  Krankheitsäusserung  bei  der  Hysterie. 

Während  so  die  Ueberti-eibung  etwas  ganz  Natürliches  und 
fast  in  jedem  Falle  Vorkommendes  ist,  findet  sich  Simulation  im  All- 
gemeinen selten.  In  den  vorkommenden  Fällen  handelt  es  sich  . 
oft  nur  um  eine  erhebliche  Steigerung  der  Uebertreibung:  die 
Verletzten  besitzen  noch  irgend  eine  kleine  Beschwerde,  eine 
unwesentliche  Bewegungshemmung  und  setzen  an  dieser  mit 
ihrer  Simulation  gewissermassen  ein. 

Ein  Mann  mit  einer  leichten  Schul tergelenksreizimg  nach 
einer  Contusion  erklärt  z.  B.  den  Arm  absolut  nicht  vom 
Stamm  entfernen  zu  können.  Ein  anderer  mit  einem  tadellos 
verheilten  Unterschenkelbruch  hinkt  auf  das  Jämmerlichste  im 
Untersuchungszimmer  heruin  oder  behauptet,  ohne  Stock  und 
Krücke  nicht  gehen  zu  können. 

Eine  absolut  reine  Simulation  bei  ganz  gesunden  Menschen 
ist  etwas  äusserst  Seltenes.  Manche  Arten  von  Simulation,  bei 
denen  es  zur  Vortäuschung  eines  ganz  complicirten  Krankheits- 
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bildes  kommt,  sind  derartig,  dass  sie  an  einen  krankhaften  Geistes- 
zustand denken  lassen.  Bei  manchen  Verletzten  kann  man  fast 
sclion  aus  der  Art  und  Weise  der  Simulation  den  Schluss  ziehen, 
dass  Hysterie  vorliegt.  Ist  doch  gerade  bei  der  Hysterie,  der 
grande  nevrose  simulatrice  Charcot's,  zwischen  der  Simulation 
eines  nicht  vorhandenen  Krankheitssymptoms  und  dem  thatsäch- 
lichen  Vorhandensein  desselben  mitunter  ein  ganz  labiler  und  all- 
mählicher Uebergang. 

In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen,  bei  denen  seitens  der 
Vorgutachter  die  Diagnose  auf  Simulation  gestellt  worden  war, 
oder  bei  denen  die  Frage,  ob  Simulation  oder  traumatische  Neurose, 
offen  gelassen  wurde,  ist  es  uns  durch  längere  Beobachtung  und  ein- 
gehende Untersuchung  gelungen,  das  Vorhandensein  einer  Er- 
krankung mit  Sicherheit  festzustellen,  und  dem  Verletzten  zu 
seinem  Kechte  zu  verhelfen. 

In  dem  kleineren  Theil  dieser  Fälle  handelte  es  sich  um 
functionelle  Erkrankungen  des  Nervensystems,  insbesondere  um 
Hysterie,  in  dem  bei  weitem  grösseren  Theile  waren  organische 
Läsionen  vorhanden. 

IV.  Specielle  Symptomatologie  und  Unter- 
suchungsmethoden. 

A.    Die  Anomalieen  der  Körperform,  der  Haltung 

und  des  Ganges. 
1.  Anomalieen  der  Körperform. 

a)  Angeboren  kommen  allemöglichenMissbildungeu  vor, und 
zwar  häufig  combinirt,  so  dass  man  gut  thut,  sobald  man  eine 
etwa  fragliche  Missbildung  entdeckt  hat,  sich  nach  anderweitigen 
am  Körper  des  gänzlich  Entkleideten  umzusehen. 

b)  Die  Ehachitis  macht  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  und 
Verschiebungen  und  Asymmetrieen  des  Brustkorbes  unregelmässiger 
Art,  Verschiebung  und  Asymmetrie  des  Beckens,  unregelmässige 
Bildung  des  Kopfes  und  der  Gesichtsknochen,  Biegungen  und 
Verkrümmungen  der  langen  Eöhrenknochen  mit  Einschluss  der 
Kippen,  Knochenvorsprünge  an  den  Uebergangsstellen  der  Rippen 
in  die  Rippenknorpel,  Verdickungen  an  der  Grenze  zwischen  Hand- 
griff und  Körper  des  Brustbeins,  dicht  an  jedem  Ende  der  Schlüssel- 
beine, an  den  Schultergräten,  unregelmässige  Vorsprünge  und  seit- 
liche Abweichungen  einzelner  Domfortsätze. 


c)  Ausser  denRückenmarkserkrankungen  mit  trophischen 
Störungen  (Tabes,  Syringomyelie)  zeitigen  insbesondere  Gicht  und 
chronischer  Rheumatismus  alle  möglichen  Difformi täten  der 
Gelenke  und  Beeinträchtigungen  der  Bewegungsfähigkeit. 

d)  Die  cerebrale  und  spinale  Kinderlähmung  bewirkt  mehr 
oder  minder  ausgedehnte  Muskelati'ophieen  und  lässt  vor  allem 
auch  einzelne  Theile  des  Skeletts  im  Wachsthum  zurückbleiben. 
Da  auch  manche  andere  Beeinträchtigungen  des  Körpers,  Ver- 
letzungen etc.  das  Wachsthum  einzelner  Theile  hindern,  ergiebt 
das  gleichmässige  Kleinerbleiben  einer  Extremität  einen  guten 
Anhaltspunkt  dafür,  dass  die  Abnormität  schon  vor  Beendigung 
des  Wachsthums  entstanden  sein  muss. 

e)  Endlich  finden  sich  auch  ohne  vorangegangenen  Unfall  eine 
grosse  Zahl  sonstiger  erworbener  Anomalieen  der  Körperform, 
wie  die  nicht-rhachitischen  Kypho-skoliosen,  Plattfüsse,  Geschwülste 
der  Hautoberfläche,  Eingeweidebrüche  aller  Art;  sie  können  zu 
allerlei  Beschwerden  Veranlassung  geben,  und  werden  nicht 
selten  auf  einen  Unfall  zurückgeführt,  mit  dem  sie  ganz  und 
gar  nichts  zu  thun  haben. 

2.  Anomalieen  der  Haltung. 

Dieselben  sind  durch  angeborene  oder  erworbene  Anomahen 
der  Form,  durch  Muskelschwäche  oder  -atrophie  oder  durch 
Schmerzen  bedingt.  Die  infolge  von  Schmerzen  angewöhnten 
Anomalien  der  Haltung  können  als  habituelle  Haltungen  noch 
lange  bestehen ,  nachdem  die  Schmerzen  längst  verschwunden 
sind,  und  können  dann  als  objective  Symptome  iniponiren. 

3.  Anomalieen  des  Ganges. 

Stärkere  Beinverkürzung  macht  Hinken.  Eine  Verkürzung 
bis  zu  3  cm  kann  durch  Senkung  des  Beckens  und  statische 
Skoliose  der  Wirbelsäule  ausgeglichen  werden.  Diese  Ausgleichung 
fällt  dort  fort,  wo  das  Becken  nicht  gesenkt  werden  kann  (wie 
z.  B.  nach  Schenkelhalsbruch  wegen  der  nicht  ausführbaren  Ab- 
duction  des  Oberschenkels),  und  wird  dann  unvollkommen,  wenn 
die  Wirbelsäule  versteift  ist,  oder  bei  ISTeignngen  derselben 
Schmerzen  entstehen,  so  dass  sich  keine  Skoliose  bilden  kann. 

Eine  weitere  Ganganomalie  wird  durch  Versteifung  von  Bein- 
gelenken, insbesondere  in  aussergewöhnlichen  Stellungen  herbei- 
geführt. Das  durch  Versteifung  des  Fussgelenks  in  Spitzfuss- 
stellung verlängerte  Bein  liiuss  durch  Beugung  in  Hüfte  und 
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Knie  gerade  so  gehoben  werden,  wie  das  Bein  bei  vollständiger 
Peroneuslähmung.  Bei  Versteifung  eines  Hüftgelenks  wird  die 
Vorwärtsbewegung  des  Beins  durch  eine  Circumdiiction  des 
Beckens  um  das  andere  Hüftgelenk  ermöglicht.  Den  gleichen 
Einfluss  wie  Gelenkversteifungen  haben  Gelenke,  welche  bei  allen 
oder  bei  bestimmten  Bewegungen  schmerzhaft  sind. 

Miiskelschwäche  bewirkt  paretischen  Gang,  bei  dem  die  Füsse 
gleichsam  am  Boden  kleben  und  sich  nur  langsam  über  denselben 
fortschieben. 

Bei  Peroneusschwäche  kommt  es,  wie  schon  erwähnt,  zum 
„Hahnentritt",  indem  das  kranke  Bein  in  Knie  und  Hüfte  bei 
jedem  Schritt  stark  gebeugt  wird. 

Auch  beim  spastischen  Gang  entfernen  sich  die  Füsse  nicht 
vom  Boden.  Sie  werden  ruckweise,  wie  gewaltsam,  nach  vor- 
wärts gerissen.  Das  Bein  geräth  dabei  in  ein  Schwanken  und 
Zittern,  an  dem  sich  der  ganze  Körper  betheiligt. 

Der  atactische  Gang  zeichnet  sich  durch  das  Schleudern  der 
Beine,  die  imangemessene  Excursionsbreite  der  einzelnen  Be- 
wegungen, das  Auftreten  unmotivirter  störender  Zwischen- 
bewegungen aus. 

Schmerzen,  welche  durch  den  Körperdruck  oder  durch  Be- 
wegungen oder  Erschütterungen  an  ii-gend  einer  Stelle  eintreten, 
geben  Veranlassung,  den  Körper  so  zu  verschieben  und  zu  be- 
wegen ,  dass  die  schmerzhafte  Stelle  möglichst  vs^enig  gedrückt 
oder  bewegt  wird.  So  entsteht  der  langsame,  steife  und  vor- 
sichtige Gang  bei  Schmerzen  im  Eücken  oder  bei  durch  Erschütte- 
rungen sich  steigernden  Schmerzen  im  Kopf. 

Personen,  welche  Schmerzen  beim  Aufsetzen  des  inneren 
Fussrandes  haben,  gehen  auf  dem  äusseren  Rand. 

Jede  lokalisirte  Muskelschwäche  und  jede  beim  Bewegen 
der  Beine  oder  durch  den  Druck  auf  die  Fusssohle  oder  in  den 
Beingelenken  auftretende  Schmerzhaftigkeit  kann  den  Gang  in 
besonderer  "Weise  modificiren  und  führt  meist  auch  dazu,  dass 
das  kranke  Bein  geschont  wird,  d.  h.,  dass  der  Patient  die  Körper- 
last möglichst  kurze  Zeit  darauf  ruhen  lässt.  In  jedem  einzelnen 
Falle  ist  bei  abnormem  Gang  die  Ursache  desselben  nach  Mög- 
lichkeit zu  ergründen. 

Man  beobachtet  den  Gang  am  besten  schon  beim  ersten 
Blick  auf  den  Untersuchten,  wenn  derselbe  in  das  Zimmer  tritt; 
bei    der    Untersuchung   lässt  man  den    Verletzten  wiederholt 
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auf-  und  abgehen.  Sind  irgendwelche  Eigenthümlichkeiten  des 
Ganges  sichtbar,  so  sucht  man,  falls  der  objective  Befund  nicht 
unmittelbar  die  Eigenart  des  Ganges  erklärt,  den  Untersuchten 
ohne  sein  Wissen  vom  Fenster  aus  oder  sonst  irgendwie  zu  beob- 
acliten.  Konunt  man  nicht  völlig  über  die  Art  des  Ganges  zur 
Klarheit,  so  ist  es  nothwendig,  den  Kranken  in  völlig  entkleidetem 
Zustande  gehen  zu  lassen. 

B.  Die  Störungen  der  Geistesthätigkeit. 
1.  Intelligenz. 

Krankhafte  Verminderung  der  Intelligenz,  Schwachsinn  bis 
zum  Blödsinn,  weist  stets  auf  eine  Gehirnerki-ankung  hin.  Die- 
selbe kann  durch  eine  directe  Verletzung  oder  durch  eine  Er- 
nährungsstörung bedingt  sein.  Function  eilen  Schwachsinn  giebt 
es  nicht.  . 

Ein  ürtheil  über  die  Intelligenz   eines  Menschen  zu  ge- 
winnen, ist  im  Allgemeinen  nicht  allzuschwierig.  Unmöglich  aber 
ist  es  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  zu  beurtheilen,  ob  eine 
Abnahme  der  Intelligenz  stattgefunden  hat,  da  man  meist  den 
Geisteszustand  des  Untersuchten   von  fi-üher  her  nicht  kennt. 
Einen  einigermassen  bemerkenswerthen  Grad  von  Intelligenz  trifft 
man  unter  den  Arbeitern  (wenigstens  bei  uns  im  Osten)  relativ 
selten,  dagegen  häufig,  namentlich  bei  den  Polen,  einen  nicht 
unbeträchtlichen  Grad  von  Schlauheit  unter  der  Maske  einer  oft 
ausgezeichnet  gespielten  Dummheit.   Wegen  der  Unkenntniss  des 
früheren  Zustande«  der  Intelligenz  hat  die  Prüfung  derselben  und 
die  Yerwerthung  der  Prüfungsresultate  meist  nur  einen  sehr 
imtergeordneten  Werth.     Nur  bei  qualificirten  Arbeitern  oder 
geistig  höher  stehenden  Personen,  wie  bei  Monteuren,  Werk- 
führern, Maschinenmeistern  etc.,  bei  denen  ein  gewisser  Grad  von 
Intelligenz  aus  der  Stellung,  die  sie  bekleidet  haben,  erschlossen 
werden  darf,  lässt  ein  auffälliger  Mangel  an  dieser  Eigenschaft 
einen  Schluss  auf  pathologische  Veränderungen  zu. 

Nur  darf  man  nicht  den  Fehler  begehen  (der  auch  ausser- 
halb der  Unfallsheilkunde  gar  nicht  so  selten  begangen  wird),  die 
Intelligenz  mit  dem  Gedächtniss  oder  mit  dem  Wissensinhalte 
eines  Menschen,  seiner  „Bildung",  zu  verwechseln.  Neben  einer 
leidlich  guten  Intelligenz  kann  die  gi'öbste  Unkenntniss  vorkommen. 
Ebensowenig  darf  man  den  Mangel  an  Intelligenz  mit  Theilnahms- 
losigkeit  an  beliebigen  äusseren  Angelegenheiten,  und  seien  es 
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die  wichtigsten  der  Gegenwart,  zusammenbringen.  Intelligenz  ist 
TJrtheilsfäbigkeit;  sie  kann  nur  an  denjenigen  Dingen  geprüft 
werden,  die  dem  Untersuchten  naiie  liegen.  Man  lasse  sich  des- 
halb über  die  Arbeitsbedingungen  und  die  Art  der  Arbeit  Näheres 
erzählen.  Auch  die  Schilderung  des  Unfalls  und  der  einzelnen 
Bedingungen,  die  denselben  herbeigeführt  haben,  ist  nicht  selten 
eine  gute  Intelligenzprobe. 

2.  Bewusstsein. 

Aufhebung  oder  Trübung  des  Bewusstseins,  Benommenheit 
bis  zum  tiefsten  Coma  beobachtet  man  nach  Unfällen,  welche  das 
Gehirn  betroffen  haben,  ferner  bei  Meningitis  und  Erkrankungen 
des  Gehirns  und  in  epileptischen  und  epileptoiden  Zuständen. 
Blosse  Trübungen  des  Bewusstseins,  aber  ohne  völlige  Aufhebung, 
kommen  auch  bei  hysterischen  Krampf anfällen  vor.  (.Vergl.  da- 
selbst.) Schwere  Ohnmächten  können  nach  jeder  heftigen  Körper- 
erschütterung, in  Folge  von  Schreck  und  nach  starken  Blutverlusten 
auftreten. 

3.  Gedächtnis^  und  Aufmerksamkeit. 

Beeinträchtigungen  des  Gedächtnisses  kommen  in  erster  Linie 
wieder  als  Folgen  anatomischer  Zerstörungen  auch  solcher  kleinster 
aber  multipler  Art  innerhalb  des  Gehirns  vor.  Verlust  des  Ge- 
dächtnisses für  kürzere  Zeitperioden  findet  sich  in  Bezug  auf  den 
Unfall  bei  stattgefundener  Gehirnerschütterung,  und  zwar  wird 
hierbei  mitunter  auch  dasjenige  vergessen,  was  kurze  Zeit  vor 
dem  Unfall  sich  ereignet  hat  (Amnesie  retrograde).  Bei  schweren 
Bewusstseinsstörungen  nach  dem  Unfall  kann  man  nicht  mehr 
vom  Yerlust  des  Gedächtnisses  reden,  denn  dabei  wird  neues 
Denkmaterial  erst  gar  nicht  in  das  Gedächtniss  aufgenommen. 
Aus  demselben  Grunde  besteht  Amnesie  für  die  Ereignisse  des 
epileptischen  Anfalls. 

Dagegen  kommt  es  zu  wirklicher  Gedächtnissaufhebimg  für 
die  Ereignisse  in  gewissen  epileptoiden  und  Dämmerzuständen, 
sowie  bei  hysterischen  Zuständen  und  in  der  Hypnose.  Hier 
handelt  es  sich  um  eine  Unterdrückung  des  Gedächtnissinhaltes; 
derselbe  kann  bei  günstiger  Gelegenheit  wieder  auftauchen. 

Mit  der  Prüfung  des  Gedächtnisses  für  vergangene  Dinge 
steht  es  ähnlich  wie  mit  der  Prüfung  der  Intelligenz.  Man  weiss 
nicht,  was  der  Untersuchte  früher  gewusst  hat,  und  kann  daher 
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nur  schwer  beurtheilen,  was  er  vergessen  hat.  Je  nach  dem 
Lebensg-ange  des  Verletzten  kann  man  eine  gewisse  Kenntniss 
von  einzelnen  Wissensgebieten  voraussetzen,  z.  B.  bei  gedienten 
Leuten  die  Eeihenfolge  der  militärisclien  Chargen,  den  Truppen- 
theil, bei  dem  sie  gestanden,  den  Namen  der  Vorgesetzten.  Man 
lässt  sich  aus  der  J ugend-  und  Lehrzeit  erzählen,  fragt  nach  den 
verschiedenen  Arbeitgebern  und  den  Arten  der  Arbeit,  die  der 
Untersuchte  in  seinem  Leben  verrichtet  hat,  erkundigt  sich  nach 
seinen  Familienverhältnissen.  Man  fragt  nach  den  allerober- 
flächlichsten  geschichtlichen  Daten,  nach  den  grossen  Kriegen, 
dem  Laudesfürsten.  Auf  diese  Weise  gelingt  es,  einen  auffälligen 
Gedächtnissmangel  für  die  frühere  Vergangenheit  festzustellen. 

Besonders  wichtig  ist  die  Feststellung  des  Erinnerungs- 
vermögens für  den  Unfall  selbst  und  die  demselben  unmittelbar 
vorangehenden  und  folgenden  Ereignisse.  Hier  ist  es  nöthig,  in 
der  Fi-agestellung  vorsichtig  zu  sein  und  genau  festzustellen,  ob 
der  Verletzte  die  Geschehnisse  des  Unfalls  aus  eigener  Erinnerung 
oder  nach  den  Erzählungen  Anderer  wiedergiebt.  Etwas  ähnliches 
gilt  beiläufig  für  die  Erzählungen  von  epileptischen  oder  epilepti- 
formen  Anfällen.  Man  bekommt  mitunter  von  den  Verletzten  so 
genaue  Berichte  über  den  Hergang  eines  Anfalls,  dass  man  ge- 
neigt ist,  an  Simulation  zu  denken,  während  der  Untersuchte  nur 
berichtet,  was  ihm  erzählt  worden  ist.  Von  Wichtigkeit  ist,  darauf 
zu  achten,  ob  etwa  das  Gedächtniss  für  die  Zeit  vor  dem  Unfall 
gut  erhalten,  dagegen  für  die  Ereignisse  nach  dem  Unfall,  und 
selbst  für  solche,  die  längere  Zeit  nach  dem  Unfall  vor  sich  ge- 
gangen sind,  ven-ingert  oder  zum  Theil  aufgehoben  ist. 

Von  dem  Gedächtniss  für  vergangene  wichtigere  Dinge, 
die  der  normale  Mensch  zeitlebens  in  der  Erinnerung  zu  behalten 
pflegt,  ist  das  Gedächtniss  für  die  Dinge  des  Augenblicks, 
für  die  kleinen  Ereignisse  der  jüngsten  Vergangenheit  zu  unter- 
scheiden. Hier  kommen  drei  Punkte  in  Frage:  die  Aufmerksam- 
keit, die  Merkfähigkeit  und  das  eigentliche  Gedächtniss.  Manche 
Leute  achten  von  Haus  aus  auf  chese  kleinen  Dinge  gar  nicht, 
nehmen  z.  B.  dasjenige,  was  sie  zu  Mittag  gegessen  haben,  erst 
gar  nicht  in  ihr  Gedächtniss  auf.  Gestört  wird  die  Aufmerksam- 
keit durch  Ablenkung,  sei  es  durch  Schmerzen  oder  durch  das 
Festgehaltenwerden  der  Gedanken  bei  bestimmten  Ideenverbin- 
dungen, z.  B.  durch  das  beständige  krankhafte  Grübeln  über  die 
gegenwärtige  unglückliche  Lage.    Auch  ohne  besondere  Concen- 
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tratioh  der  Gedanken  auf  irgendwelche  bestimmte  Dinge  kann 
die  Aufmerksamkeit  fehlen ;  die  Kranken  denken  an  gar  nichts 
dosen  so  hin.  Bei  andern  Personen  dauert  es  sehr  lange  bis 
sie  etwas  ihrem  Gedächtniss  einverleibt  haben;  die  Folge  davon 
ist,  dass  sie  ü'otz  erhaltener  Aufmerksamkeit  die  kleinen  schnell 
vorübergehenden  Ereignisse  nicht  in  ihr  Gedächtniss  aufnehmen 
wahrend  sie  möglicherweise  das,  was  sie  sich  mit  vieler  Mühe 
wirklich  eingeprägt  haben,  ganz  sicher  im  Gedächtniss  behalten 
(mangelhafte  Merkfähigkeit).  In  den  ausgesprochensten  Fällen 
der  Art  wird  eine  Neuaufnahme  ins  Gedächtniss  überhaupt  unmöglich. 

Diesen  beiden  geistigen  Eigenthümlichkeiten  steht  als  eigent- 
liche Gedächtnissstörung  die  Vergesslichkeitgegenüber,dasünter- 
derhandvergessen  von  Dingen,  die  thatsächlich  im  Gedächtniss 
gewesen  sind;  die  Untersuchten  behalten  die  Dinge  für  eine  kurze 
Zeit,  können  sie  aber  nicht  lange  Zeit  etwa  über  einige  Stunden 
hinaus  festhalten. 

Auch  hier  muss  man  zwei  grundsätzlich  von  einander  ver- 
schiedene Formen  unterscheiden:  das  einfache  Vergessen,  bei  dem 
das  Geschehniss  oder  der  Auftrag  sofort  wieder  in  das  Gedächt- 
niss zurückkehrt,  wenn  der  Untersuchte  daran  erinnert  wird,  und 
das  vollkommen  spurlose  Verschwinden  aus  dem  Gedächtniss, 
bei  welchem  das  Erinnern  nichts  nützt,  sondern  der  wiederholte 
Auftrag  als  etwas  Neues  erscheint. 

Die  Prüfung  auf  das  Behalten  der  kleinen  Dinge  des  täg- 
lichen Lebens  nimmt  man  am  besten  dadurch  vor,  dass  man  dem 
Untersuchten  Aufträge  giebt,  welche  nach  Schluss  der  Unter- 
suchung oder  am  andern  Tage  zu  erledigen  sind.  Nicht  selten 
hört  man  dabei  oder  schon  von  vornherein  die  Verletzten  klagen, 
dass  sie  so  vergesslich  seien,  dass  sie  sich  jeden  Auftrag  auf- 
schreiben müssten,  dass  sie  alles  unter  der  Hand  vergässen.  Man 
kann  auch  dem  Verletzten  eine  nicht  gar  zu  kleine  Zahl  angeben, 
mit  der  Aufgabe,  sie  im  Gedächtniss  zu  behalten,  und  ihn  dann 
nach  einiger  Zeit  danach  fragen.  Derartige  Aufgaben  sind  nur 
bei  positivem  Ausfall  von  Werth;  es  kommt  vor,  dass  der  Arzt 
selber  nach  Schluss  der  Untersuchung  die  aufgetragene  Zahl 
vergessen  hat. 


4.  Stimmung  und  Affecte. 

Andauernd  deprimirte  Stimmung  findet  sich  (abgesehen 
von  echten  Geisteskrankheiten)  als  natürlicher  Ausdruck  that- 
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sachlicher  Sorge  um  Gesundheit  und  Einkommen  und  sodann  bei 
hypochondrischen  Vorstellungen  aller  Art,  ferner  als  natürlicher 
Ausdruck  von  Schmerzen  und  sonstigen  unangenehmen  Empfin- 
dungen. Indessen  besteht  zwisclien  der  eigentlichen  Depression 
und  dem  leidenden  Ausdrucke  des  von  Schmerzen  Geplagten  doch 
noch  ein  deutlicher  Unterschied.  Länger  andauernde  Depression 
tritt  auch  ohne  echte  Geisteskrankheit  und  ohne  hypochondrische 
Verstimmung  in  Form  einer  leichten  Melanchohe  mit  voller 
Krankheitseinsicht  und  ohne  Selbstvorwürfe  auf.  Diese  Fälle 
unterscheiden  sich  von  den  vorgenannten  dadurch,  dass  die 
Kranken  absolut  keinen  Grund  für  ihre  Depression  anzugeben 
wissen. 

Andauernd  heitere  Stimmung  findet  sich  als  Ausdruck 
eines  von  Natur  heiter  und  sorglos  angelegten  Gemüthes;  in 
stärkerem,  ki-ankhaft  erscheinendem  Maasse  wohl  nur  bei  Schwach- 
sinn (immer  abgesehen  von  den  eigentlichen  Geisteskrankheiten). 
Bei  vorübergehender  heiterer  Stimmung  ist  auch  an  acuten  Alko- 
hohsmus  zu  denken. 

Schneller  Wechsel  der  Stimmung  auch  im  Laufe  einer  Unter- 
suchung kommt  ausser  bei  der  Hysterie  auch  beim  chronischen 
Alkoholismus  vor.  Der  letztere  zeichnet  sich  häufig  durch  grosse 
Weineiii chkeit  aus.  Weinerlichkeit  und  Depression  haben  nichts 
miteinander  zu  thun.  Auch  dem  Deprimirten  kommen  mitunter 
die  Thränen  in  die  Augen,  aber  er  ist  nicht  eigentlich  weinerlich. 
Umgekehrt  klagen  manche  Verletzte,  namentlich  Polen,  vor  dem 
Arzte  in  einer  jämmerlichen  Art  und  Weise,  ohne  dass  eine  wirk- 
liche Verstimmung  besteht. 

Eine  dauernd  vorhandene  Grundstimmung  kann  gelegentKch 
durch  anderweitige  Stimmungen  unterbrochen  werden,  kommt 
aber  immer  wieder  zum  Durchbruch.  Nur  eine  fortgesetzte,  mög- 
lichst ohne  Bemerken  des  Untersuchten  immer  wieder  vorge- 
nommene Beobachtung  führt  zu  einem  sicheren  Urtheil  über  die 
Stimmung.  Der  Verletzte,  der  über  eine  grosse  Menge  von  Be- 
schwerden, wenn  auch  ungerechtfertigt,  klagt,  sucht  dabei  die 
seinen  Klagen  entsprechende  gedrückte  Stimmung  anzunehmen. 
Manche  Personen  haben  das  Weinen  ausgezeichnet  heraus.  Es 
ist  dann  darauf  zu  achten,  ob  nicht  schon  während  der  Unter- 
haltung oder  später,  wenn  der  Kranke  nicht  darauf  achtet,  dass 
er  beobachtet  wird,  die  deprimirte  Stimmung  plötzlich  einer 
heiteren  oder  doch  ruhigen  Stimmung  Platz  macht.    Es  kommt 
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hierbei  auf  die  Beobachtung  des  Gesichtsausdrucks  und  die  Art 
und  Weise  der  Sprache  und  der  Bewegungen  an.  Der  Ver- 
stimmte sitzt  auf  einer  Stelle  fest,  ohne  viel  Notiz  von  den  ihn 
umgebenden  Vorgängen  zu  nelnnen;  er  spricht  leise  und  monoton, 
antwortet  wenig  und  ungern. 

In  naher  Beziehung  zur  Verstimmung  steht  das  beständige 
Grübeln  oder  „Sinuiliren"  der.  Verletzten.  Der  Gedanke  an  den 
Unfall,  an  die  Krankheit,  an  die  traurige  Lage  der  Familie,  die 
Angst,  nicht  wieder  gesund  und  arbeitsfähig  zu  werden,  steht 
beständig  im  Vordergrunde  der  Aufmerksamkeit.  Der  Kranke 
denkt  unablässig  darüber  nach,  wie  das  hätte  anders  kommen 
können,  warum  gerade  er  hat  verunglücken  müssen,  wo  die  andern 
jetzt  arbeiten  können  und  viel  Geld  verdienen,  und  er  nicht  u.  s.  w. 
Dieses  Grübeln  lässt  sich  bei  einer  einmaligen  Untersuchung  nicht 
erkennen,  sondern  nur  während  eines  längeren  Aufenthalts  im 
Krankenhause  oder  Unfallsinstitut.  Da  beobachtet  man  denn,  wie 
der  Verletzte  sich  von  den  andern  Kranken  zurückzieht,  sich  mit 
ihnen  nur  in  die  notliwendigsten  Gespräche  einlässt  und  immer 
für  sich  allein  dasitzt,  ohne  an  der  Umgebung  Antheil  zu  nehmen. 

In  das  gleiche  Kapitel  gehört  die  allgemeine  Ueberempfindlich- 
keit  gegen  äussere  Eindrücke.  Der  damit  behaftete  Kranke  geht 
allem  Lärm,  auch  allen  lauten  Vergnügungen  aus  dem  Wege  und 
sucht  sich  möglichst  in  die  Einsamkeit  zurückzuziehen.  Er  klagt 
dem  Arzt,  dass  ihm  zu  Hause  schon  das  Geräusch  seiner  Kinder 
zu  viel  sei.    Er  hält  es  im  Uebungssaal  des  Instituts  nicht  aus; 

Alle  diese  Dinge  sind  weniger  Gegenstand  der  directen  Unter- 
suchung, als  der  Beobachtung. 

Ferner  gehört  hierher  noch  die  gesteigerte  Schreckhaftigkeit. 
Man  kann  dieselbe  dadurch  prüfen,  dass  man  den  Kranken  un- 
vermuthet  von  hinten  anstösst  oder  mit  einer  Nadel  sticht,  oder 
dass  man  plötzlich  durch  Herunterfallenlassen  eines  polternden 
Gegenstandes,  ohne  dass  der  Kranke  etwas  davon  sieht,  Lärm 
macht.  Nicht  unwichtig  ist  es,  dabei  den  Puls  zu  controliren, 
soweit  dies  geschehen  kann,  ohne  die  Aufmerksamkeit  des  Ki-anken 
auf  etwaige  besondere  Vorgänge  zu  lenken.  Der  Schreck  bringt 
nach  kurz  dauerndem  Aussetzen  eine  lebhafte,  plötzlich  einsetzende 
Beschleunigung  des  Pulses,  nicht  selten  ein  Erblassen  des  Ge- 
sichts und  eine  Beschleunigung  der  Respiration  hervor.. 

Angst  und  Beklemmung  verratheu  sich  vor  allem  durch  den 
Gesichtsausdruck.    Dazu  kommt  Beschleunigung  des  Pulses,  ober- 
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fläcbliclie,  beschleunigte  und  dabei  anscheinend  nicht  erschwerte 
Atiirauug,  oder  aucli  tiefe  stöhnende  Athemzüge,  Schweissaus- 
bruch, abwecliselndes  Erblassen  oder  Erröthen  des  Gesichts,  äusser- 
liche  Unruhe. 

Die  zornige  Erregbarkeit,  das  Aufbrausen,  kann  man  gelegent- 
lich, wenn  es  darauf  ankommt,  dadurch  prüfen,  dass  man  den 
Verletzten  in  irgend  einer  Weise  reizt,  z.  B.  ihn  plötzlich  ohne 
besonderen  Grund  der  Simulation  beschuldigt.  Diese  Unter- 
suchungsmethode ist  nicht  rathsam  und,  wo  sie  wünschenswerth 
erscheint,  immer  erst  dann  anzuwenden,  wenn  man  mit  der  ge- 
samraten  übrigen  Untersuchung  vollkommen  fertig  ist,  weil  man 
durcli  ein  derartiges  gewagtes  Experiment  das  Vertrauen  des 
Kranken,  die  erste  Voraussetzimg  einer  gedeihlichen  Untersuchung, 
verliert. 

5.  Schlaf. 

Ueber  unruhigen  Schlaf,  ängstliche  Träume,  Auffahren  aus 
dem  Schlaf  erfährt  man  ausser  den  Erzählungen  der  Kranken 
und  ihrer  häuslichen  Umgebung  Sicheres  nur  durch  längere  Beob- 
achtung in  einem  Krankenhause  mit  Nachtwache,  oder  auch  in 
oft  recht  zuverlässiger  Weise  von  den  andern  im  gleichen  Saal 
untergebrachten  Kranken,  die  sich  über  die  nächthchen  Störungen 
beschweren. 

6.  Sionestäuschungen  und  Wahnvorstellungen 

bedürfen  zu  ihrer  Feststellung  nicht  selten  des  ganzen  Aufwandes 
psychiatrischer  Kenntnisse  und  Vorbildung  und  können  in  zweifel- 
haften Fällen  nur  durch  die  Beobachtung  in  einer  Irrenanstalt 
mit  Sicherheit  festgestellt  werden. 

Sinnestäuschungen  dürfen  nicht  mit  allerlei  subjectiven 
Empfindungen  der  verschiedenen  Sinnesorgane,  den  sogenannten 
Paraesthesien  (siehe  daselbst),  verwechselt  werden,  welche  letzteren 
sich  von  Sinnestäuschungen  dadurch  unterscheiden,  dass  die 
Kranken  von  ihrer  Subjectivität  und  Krankhaftigkeit  völlig  über- 
zeugt sind.  Die  Unterscheidung  wird  dadurch  mitunter  erschwert, 
dass  Kranke  mit  üppiger  Phantasie  (und  solche  findet  man 
wiederum  besonders  bei  den  Polen)  ihre  Empfindungen  sehr 
sinnenfältig  zu  beschreiben  im  Stande  sind. 

Auch  unruhige  schreckhafte  Träume,  besonders  im  Halb- 
schlummer, werden  von  den  Kranken  mitunter  derartig  geschildert, 
dass  man  an  nächtlicher  Weise  auftretende  Hallucinationen  zu 
denken  verleitet  wird. 
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7.  Die  Sprache. 

Nur  ein  Theil  der  Sprachstörungen  ist  psychischer  Natur. 
Doch  mag  hier  des  Zusammenhangs  halber  eine  kur>:e  Uebersicht 
der  wichtigeren  Sprachstörungen  stattfinden. 

a)  Sprachstörungen,  welche  ihre  Entstehung  in  der  Erkrankung 
oder  Zerstörung  der  peripheren  zum  Sprechen  nöthigen  Apparate, 
von  den  motorischen  Kernen  der  die  Sprechmuskeln  versorgenden 
Nerven  (Facialis,  Glossopharyngeus,  Yagus,  Hypoglossus)  abwärts 
bis  zu  den  Muskeln,  den  Gesichtsknochen  und  den  Hohlräumen 
des  Mundes,  des  Eachens  und  der  Nase  finden  (z.  B.  Verstopfung 
der  Nasenhöhle,  Verletzung  und  Anschwellung  der  Zunge,  Lähmung 
beider  Faciales,  progressive  Bulbärparalyse).  Die  dabei  auftretenden 
Störungen  sind  solche  der  Articulation,  dysarthrische,  und  äussern 
sich  in  Form  von  Stammeln,  ündeutlichsprechen,  falschen  Buch- 
stabenbildungen, Ausfallen  von  Buchstaben.  Solche  Störungen 
können  angeboren  sein. 

b)  Sprachstörimgen,  deren  Sitz  centralwärts  von  den 
motorischen  Nervenkernen  liegt.  Organische  Erkrankungen 
bezw.  Verletzungen  des  Gehirns  können  aphasische  Störungen 
hervorrufen.  Dabei  wird  entweder  bei  erhaltenem  Sprach- 
verständniss  und  Sprachwissen  der  motorische  Ausdruck  nicht  ge- 
funden (corticale  motorische  Aphasie  —  Verletzung  der  Broca- 
scheu  oder  linken  unteren  Stirnwindung) ,  oder  er  gelangt 
nicht  zu  den  Muskelkernen  (subcorticale  motorische  Aphasie  — 
Zerstörung  der  in  der  Pyramidenbahn  verlaufenden  Fasern  zu  den 
motorischen  Nervenkernen) ;  oder  es  fehlt  oder  ist  mangelhaft  die 
Entstehung  des  acustischen  Erinnerungsbildes  der  Sprache  (sen- 
sorische Aphasie  —  Verletzung  der  ersten  Schläfenwindung);  oder 
die  Bahn  vom  sensorischen  zum  motorischen  Sprachfelde  in  der 
Hirnrinde  ist  geschädigt  (Paraphasie  —  Läsion  in  oder  nahe  der 
Insel);  oder  die  Bahn  von  irgend  einem  grösseren  Eindenfelde 
zum  sensorischen  Sprachfelde  ist  gestört  (je  nach  dem  Sitze  des 
Krankheitsherdes:  optische  Aphasie  —  die  gesehenen  Gegenstände 
werden  zwar  erkannt,  können  aber  nicht  benannt  werden,  während 
durch  Tasten,  Hören  u.  s.  w.  der  Name  noch  gefunden  werden 
kann;  tactile  Aphasie  —  der  Name  des  Gegenstandes  kann  nur 
durch  Tasten  nicht  in  die  Erinnerung  gerufen  werden  u.  s.  w.). 

Auf  f  un  c  ti  0  n  eil  er  Schädigung  des  Associationsorgans  beruhen 
die  p  s  y  c  h  i  s  c  h  e  n  Sprachstörungen  im  engeren  Sinne ;  Hysterische 
Stummheit  und  Aphthongie  (Hypoglossuskrampf  beim  Versuch  zu 
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sprechen),  ferner  Stottern  und  psychisch  bedingte  Verlangsamung 
und  Leiserwerden  der  Sprache  als  Ausdruck  der  Depression  oder 
Schwäche,  endlich  schlechte  Angewohnheiten. 

Auf  nicht  scharf  localisirter,  aber  organisch  bedingter  Störung 
beruht  das  Silbenstolpern  der  progressiven  Paralyse  und  das 
Scandiren  der  multiplen  Sclerose. 

.  Bei  der  der  Aphasie  verwandten  Seelenblindheit  werden  in 
Folge  von  Erkrankungen  in  beiden  Hinterhauptslappen  die  Gegen- 
stcäude  zwar  deutlich  oder  doch  hinreichend  gesehen,  aber  nicht 
erkannt  und  können  in  Folge  dessen  auch  nicht  benannt 
werden. 

Als  direkte  Unfallsfolgen  können  Verletzungen  der  Broca- 
schen  Windung  (Fig.  3  IV),  des  Schläfelappens  (Fig.  3  V)  und  des 
Hinterhauptlappens  in  Frage  kommen.  Nach  Freud  bewirkt 
oberflächliche  Beeinträchtigung  der  ßroca'schen  Windung  (z.B. 
durch  einen  Knochensplitter)  das  Symptomenbild  der  sogenannten 
transcorticalen  motorischen  Aphasie  —  Aufhebung  der  willkür- 
lichen Sprache  bei  erhaltener  Fähigkeit  nachzusprechen. 

Soweit  Sprachfehler  nicht  unmittelbar  während  der  Unter- 
haltung augenfällig  sind,  lässt  man  den  Verletzten  schwere  Worte 
aachsprechen,  und  achtet  dabei  darauf,  ob  derselbe  im  Stande  ist, 
nach  mehrmahgem  Vorsprechen  das  Wort  zu  erlernen,  oder  ob 
er  immer  wieder  Fehler  macht.  Dritte  reitende  Garde- Artillerie- 
brigade, Dampf  schiffsch  leppschifff  ahrtgesellschaf  t,  Exterritorialität 
sind  die  behebtesten  für  diesen  Zweck  angewandten  Ausdrücke, 
doch  ist  auch  jeder  andere  dem  Verletzten  ungewohnte  Ausdruck, 
der  irgendwie  schwer  nachzusprechen  ist,  gerade  so  gut  verwend- 
bar. Nur  darf  man  nicht  vergessen,  dass  schwere  Worte  auch 
dem  Gesunden  häufig  Zungenzerbrechen  machen. 

C.  Der  Schmerz. 

Den  natüi'lichsten  Uebergang  von  den  psychischen  zu  den 
körperlichen  Störungen  bildet  der  Schmerz.  Schmerz  ist  etwas 
vollkommen  Subjectives,  für  die  objective  Auffassung  an  sich  ganz 
und  gar  Unf assbares.  Die  Diagnose  des  Schmerzes  beruht  daher, 
abgesehen  von  den  Angaben  des  Untersuchten  selbst,  auf  einer 
Reihe  von  Folgeerscheinungen,  welche  der  Schmerz  im  Körper 
hervon-uft,  und  ist  immer  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 
Auf  dieser  absoluten  Subjectivität  des  Schmerzes  beruht  es  auch, 
dass  die  Beurtheilung  seiner  Intensität  und  seines  Einflusses  auf 
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die  Erwerbsfähigkeit  die  allergrösston  SchAviej-iglceiten  maclit. 
Hierbei  spielt,  die  Individualität  des  Betroffenen,  seine  Empfind- 
lichkeit oder  Ertragungsfähigkeit  eine  gOAvaltige  Rolle.  Dei-selbe 
leichte  Nadelstich,  der  für  den  einen  einen  gleichgiltigen  Haut- 
reiz darstellt,  erzengt  dem  andern  bereits  eine  recht  unangenehme 
Empfindung.  Ferner  sind  aucii  die  Schmerzäusserungen  ver- 
schiedener Individuen  und  die  Fähigkeit,  einen  Schmerz  zu  über- 
winden, sehr  ungleichartig.  Während  der  eine  seine  Schmerz- 
enipfindungen  nach  Möglichkeit  unterdrückt  und,  wenn  es  nicht 
gar  zu  schlimm  wird,  es  trotz  der  Schmerzen  fertig  bringt,  seinem 
Geschäft,  seiner  Thätigkeit  nachzugehen,  giebt  sich  ein  anderer 
einem  geringen  Schmerz  willen-  und  haltlos  hin  und  lässt  sich 
durch  denselben  von  jeder  Arbeit  abhalten. 

Gilt  dieser  Satz  im  Allgemeinen,  so  hat  er  eine  ganz  be- 
sondere Bedeutung  gerade  für  den  ünfallsverletzten,  bei  dem  ein 
Eentenerwerb  in  Frage  steht.  Der  Satz,  dass  der  Verletzte  in 
diesem  Falle  ganz  ohne  böse  Absicht  seine  Leiden  als  möglichst 
erheblich  hinzustellen  sucht,  gilt  ganz  besonders  für  den  Schmerz. 
Der  auf  sich  achtende,  seinen  Zustand  beständig  beobachtende 
Verletzte  widmet  naturgemäss  der  unangenehmsten  körperlichen 
Empfindung,  dem  Schmerz,  eine  besondere  Aufmerksamkeit  und 
verstärkt  damit  die  Unannehmlichkeit  der  Empfindung  selbst. 
Dass  leichter  Schmerz,  wie  etwa  ein  unbedeutender  Zahnschmerz,  bei 
Nichtbeachtung  oder  Ablenkung  sich  vermindert  und  verschwindet, 
bei  der  Lenkung  der  Aufmerksamkeit  darauf  zui'ückkehrt  und 
sich  verstärkt,  ist  wohl  jedem  aus  eigener  Erfahrung  bekannt. 
Starker  Schmerz  dagegen  lässt  sich  durch  keine  Ablenkung  betäuben. 

Auf  die  Frage  „Haben  Sie  Schmerzen?",  erhält  man 
selten  eine  einigermassen  bestimmte  Antwort.  Meist  bedai-f  es 
einer  eingehenden  und  dabei  doch,  um  Suggestion  zu  vermeiden 
und  nicht  üebertreibung  gross  zu  ziehen,  sehr  vorsichtigen  Frage- 
stellung nach  dem  Schmerz,  seinem  Sitz,  seiner  Art,  Dauer  und 
Intensität. 

1.  Die  continuirlichen  Schmerzen  ohne  erhebliche  Un- 
terbrechung sind,  soweit  sie  sich  nicht  auf  allsweise  verstärken, 
meist  nicht  von  erheblicher  Stärke,  können  aber  doch  durch  ihr 
ständiges  Vorhandensein  den  davon  Betroffenen  sehr  missmuthig 
machen  und  ihn  durch  Störung  des  Schlafs  in  seiner  Ernährung 
herunterbringen.  Doch  tritt  an  nicht  zu  heftige  Schmerzen  eine 
gewisse  Gewöhnung  ein.    Ferner  kommt  es  auch  bei  continuir- 


—    131  — 


liehen  Schmerzen  meist  zu  zeitlichen  Nachlässen  und  Verstärkungen. 
Es  ist  deshalb  noch  kein  Beweis  für  die  Unwahrhaftigkeit  eines 
Kranken,  wenn  man  denselben  trotz  seiner  dauernden  Schmerzen 
vorübergehend  einmal  in  besserer  Stimmung  antrifft.  Angaben 
über  ständig  vorhandene  und  nicht  auszuhaltende,  fürchterliche 
oder  sonst  mit  einem  die  Stärke  besonders  hervorhebenden  Bei- 
worte versehenen  Schmerzen  gegenüber  ist  Misstrauen  angebracht. 
In  den  seltenen  Fällen,  wo  die  Kranken  mit  derartigen  Klagen 
Recht  haben,  lässt  die  ganze  Art  und  Weise  ihres  Verhaltens 
einen  Zweifel  an  der  AVahrheit  ihrer  Worte  nicht  aufkommen. 
Bei  den  continuirlichen  Schmerzen  handelt  es  sich  wohl  immer 
um  einen  chronischen  Reiz-  oder  Entzündungszustand  :  Reizung 
der  Hirnhäute  durch  chronische  Entzündung,  Knochensplitter 
Knochenwuchei-ungen  und  sonstige  Geschwülste,  Hirndruck,  an- 
dauernder leichter  Druck  von  Nervenstämmen  beim  Durchtritt  der- 
selben durch  die  Knochenkanäle  des  Schädels  oder  der  Wirbel- 
säule, Zerrung  von  Nerven  oder  Nervenästchen  durch  Narben; 
ferner  alle  sonstigen  den  übrigen  Körper  treffenden  chronischen 
Entzündungen. 

2.  Viel  häufiger  sind  anfallsweise,  ohne  besondere  oder 
doch  ohne  auffällige  Veranlassung  auftretende  Schmerzen.  Zwischen 
den  Anfällen  können  vollkommen  schmerzfreie  Intervalle  liegen, 
oder  es  bleibt  ein  gewisses  Missbehagen  oder  ein  leichter  Schmerz 
zurück,  so  dass  dadurch  ein  Uebergang  zur  ersten  Form  entsteht. 
Bei  solchen  Schmerzanfällen  scheinen  meteorologische  Einflüsse 
eine  gewisse  Rolle  zu  spielen.  Es  ist  eine  zu  häufige  Klage, 
dass  solche  Schmerzen  bei  schlechtem  Wetter  auftreten,  oder  sich 
verstärken,  als  dass  man  hier  nicht  einen  gewissen  Zusammen- 
hang annehmen  sollte.  Die  Intensität  der  Schmerzanfälle  wechselt 
vom  leisen  Ziehen  bis  zum  fürchterlichsten,  nicht  mehr  zu  er- 
tragenden und  mitunter  zum  Selbstmord  führenden  Schmerz. 

In  diese  Gruppe  gehören  fast  alle  neuralgischen  Schmerzen. 
Ferner  kommen  solche  Schmerzanfälle  vor,  gerade  wie  continuir- 
liche  Schmerzen,  bei  im  Zustande  chronischer  Entzündung  befind- 
lichen Organen  oder  bei  irgendwelchen  dauernden  Reizzuständen, 
bei  denen  dann  irgend  ein  dazu  tretendes  Accidens  den  Schmerz- 
anfall auslöst. 

Auf  nicht  traumatischer  Basis  kommen  ausser  den  echten 
neuralgLschen  Schmerzen,  die  ihrerseits  wieder  jede  mögliche 
Genese  haben  können,  die  Schmerzen  der  Tabiker,  die  Schmerz- 
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anfalle  der  larvirten  Intermittens  und  die  Schmerzen  bei  tertiärer 
Lues  in  Betracht.  Die  erstereii  sind  ganz  un regelmässig.  Die 
Intermittens  zeichnet  sich  durch  ilire  typische  Einlialtung  be- 
stimmter Stunden  und  ihre  Beeinflussung  durch  Chinin  aus.  Die 
luetischen  Schmerzen  im  Schädel  wie  an  andern  Knochen,  be- 
sonders auch  an  der  Vorderfläche  der  Schienbeine,  treten  meist 
des  Nachts  auf.  Auch  rheumatische  Schmerzen  können  differen- 
tialdiagnostisch erhebliche  Schwierigkeiten  machen.  Andere  anfalls- 
weise auftretende  Schmerzen,  wie  Darm-,  Gallenstein-  und  Nieren- 
steinkoliken u.  s.  w.,  dürften  der  Differentialdiagnose  leichter  zu- 
gänglich sein. 

Soweit  lediglich  die  Schmerzen  in  Frage  kommen,  ist  für 
die  Beurtheilung  der  Arbeitsfähigkeit  die  Häufigkeit,  Dauer  und 
Intensität  der  Anfälle  in  Frage  zu  ziehen.  Zu  bej'ücksichtigen 
ist,  dass,  wenn  z.  B.  jemand  in  der  Woche  durchschnittlich  an 
zwei  Tagen  Schmerzen  hat,  er  dadurch  nicht  nm  ein  Drittel  in 
seiner  Arbeitsfähigkeit  gestört  ist,  sondern  um  mehr,  weil  er  in 
der  Möglichkeit,  lohnende  Arbeit  für  nur  vier  vorher  nicht  ein- 
mal genau  zu  bestimmende  Tage  der  Woche  zu  finden,  sehr  be- 
schränkt ist  und  deshalb  mit  weniger  lohnender  Arbeit  vorlieb 
nehmen  muss.  Ebenso  erschwert  ein  stundenweise  auftretender 
Schmerz  die  Erwerbsfähigkeit  mehr,  als  es  der  blossen  Zeitdauer 
des  Schmerzes  entsprechen  würde. 

3.  Die  dritte  Gruppe  bilden  die  durch  äussere  ümstäude 
direct  hervorgerufenen  Schmerzen.  Es  kommen  hierbei  Druck, 
Körperlage  und  -haltung,  active  und  passive  Bewegungen  als 
auslösende  Ursachen  in  Frage. 

Zu  unterscheiden  ist,  ob  der  Schmerz  nur  so  lange  anhält, 
als  die  auslösende  Ursache  einwirkt,  oder  ob  letztere  einen 
Schmerzanfall  hervorruft,  der  dann  nach  seinen  eigenen  Gesetzen 
abläuft.    Die  letzteren  Fälle  bilden  den  Uebergang  zu  Form  2. 

a)  Druck.  Alle  acut  und  chronisch  entzündeten  Gewebe 
und  alle  „neuralgisch"  afficirten  Nerven  sind  druckempfindlich. 
Die  Druckempfindlichkeit  eines  Nerven  geht  durchaus  nicht  Hand 
in  Hand  mit  seiner  Empfindungsfähigkeit,  bezw.  mit  der  Em- 
pfindungsfähigkeit desjenigen  Theils  der  Körperoberfläche,  avo  der 
Nerv  seine  Endverästelung  findet.  Im  Gegentheil  kommt  Empfind- 
lichkeit eines  Nerven  oder  Körpertheils  auf  Druck  gar  nicht 
selten    mit    Hypaesthesie    desselben    Körpertheils    gegen  Be- 
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rührungen  sowie  gegen  Nadelstiche  und  sonstige  imangenebme 
Einwirkungen  vor. 

Neuralgische  Zustände  kommen  auf  sehr  verschiedenartigem 
Wege  zu  Stande.  Von  Verletzungen  kommen  in  Betracht:  Er- 
schütterungen und  Quetschungen  des  Schcädels  und  der  Wirbel- 
säule bezw.  ihres  Inhalts,  Knochenbrüche  mit  Läsion  der  Nerven 
durch  Knochenfragmente,  oder  Druck  auf  dieselben  durch  Callus- 
bildung,  Quetschungen  der  Nervenstämme  selbst,  auch  ohne  dass 
sich  eine  eigentUche  Neuritis  bildete  (z.  B.  Ischias).  Ferner 
kommen  Neuralgieen  ohne  besondere  äussere  Veranlassung  auf 
Grund  allgemeiner  Krankheitszustände  vor,  die  ihrerseits  wieder 
in  Beziehung  zu  Unfällen  stehen  können,  wie  Hysterie  und  Neu- 
rasthenie. Entzündungen  benachbarter  Theile  können  in  der  Nähe 
liegende  Nerven  in  Mitleidenschaft  ziehen  und  dadurch  indirect 
zur  Entstehung  von  neuralgischen  Anfällen  Veranlassung  geben. 
(Intercostalneuralgieen  nach  Brustfellentzündungen,  Neuralgieen 
in  den  Beinnerven  bei  entzündlichen  Veränderungen,  Exsudaten 
im  Becken.) 

Eerner  können  Entzündungen  oder  Reizvorgänge  in  tiefer  ge- 
legenen Organen  eine  Druckempfindüchkeit  oberflächlicher  dar- 
über liegender  Theile  ohne  directen  organischen  Zusammenhang 
hei-vorbringen.  So  kommt  es  zu  Empfindlichkeit  der  Eückenhaut 
oder  der  Dornfortsätze  bei  krankhaften  Vorgängen,  welche  sich 
in  der  Tiefe  des  Wirbelkanals,  etwa  am  Rückenmark  und  dessen 
Häuten  abspielen.  Doch  mnss  man  hier  ausschliessen,  dass  der 
ausgeübte  Druck  bis  in  die  Tiefe  wirkt.  Ein  starker  Druck  auf 
den  Dornfortsatz  oder  ein  Beklopfen  desselben  pflanzt  sich  auf 
den  ganzen  Wirbel  fort  und  kann  infolgedessen  bei  Prozessen 
im  Wirbelkörper  oder  entzündlichen  Reizungen  der  Wirbelgelenke 
oder  Bandverbindungen  Schmerzen  hervorrufen. 

Eine  besondere  Art  von  Druckpunkten  sind  bei  functioneUen 
Störungen,  insbesondere  bei  der  Hysterie,  vorhanden.  Dieselben 
finden  sich  häufig  an  besonderen  Praedilectionsstellen.  Die  be- 
kanntesten sind  das  Epigastrium  und  die  seitliche  untere  Bauch- 
region (sog.  Ovarialschmerz) ;  aber  auch  an  allen  möglichen 
anderen  Stellen  des  Körpers  kommen  sie  vor.  Sie  zeigen  mit- 
unter die  Eigenthümlichkeit,  dass  sie  auf  leichten  Druck  weh 
thun,  während  bei  stärkerem  Druck  die  Schmerzen  wieder  nach- 
lassen, 
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4-ls  leisester  Eeiz  —  beginnender  Druck  —  kann  sciion  eine 
blosse  Berührung  einzelner  Punkte  Schmerzen  hervorrufen.  (Ueber 
Druckpunkte  bei  Gesunden  siehe  später.) 

Gewissermassen  eine  Verstärkung  des  blossen  Drucks  nach 
einer  Richtung  hin  stellt  das  Quetschen  und  Reiben,  nach  der 
anderen  das  Beklopfen  und  Erschüttern  einzelner  Theile  des 
Körpers  dar.  Das  erstere  bedeutet  eine  verstärkte  Einwirkung 
auf  die  von  der  Oberfläche  her  zugänglichen  Weichtheile 
das  zweite  eine  solche  auf  die  knöchernen  Gebilde  bezw. 
auf  die  in  diesen  eingeschlossenen  Weichtheile.  So  kann  man 
einen  Rheumatismus  der  Intercostalmuskeln  von  einer  Tntercostal- 
neuralgie  dadurch  unterscheiden,  dass  im  ersteren  Falle  das 
Reiben  und  Hinüberfahren  über  die  Muskeln,  im  andern  Falle 
ein  verstärkter  Druck  in  der  Richtung  auf  den  Nerven  einen 
grösseren  Schmerz  hervorruft. 

An  Schädel  und  Wirbelsäule  giebt  das  Beklopfen  über  die 
Empfindlichkeit  der  tieferen  Theile,  also  besonders  des  nervösen- 
Inhaltes,  Auskunft.  Klopfen  und  Stessen  gegen  die  langen  Röhren- 
knochen in  der  Längsrichtung  derselben  erregt  Schmerzen  bei  ki-ank- 
haften  Processen  in  den  Knochen  selbst  oder  in  den  Gelenken;  so 
z.  B.  macht  ein  Stoss  gegen  die  Ferse  bei  gestrecktem  Bein  Schmerzen 
in  der  Hüfte  bei  Hüftgelenksentzündungen.  Bei  Nerven-  und  Muskel- 
Affectionen  dagegen  wird  eine  derartige  Einwirkung  ohne  weitere 
Schmerzen  ertragen.  Analog  wirkt  ein  kräftiger  Druck  auf  die 
Schultern  von  oben  her,  oder  ein  leichter  Faustschlag  auf  den. 
etwas  zurückgelegten  Kopf  in  der  Richtung  der  Längslinie  der 
Wirbelsäule.  Hierbei  entsteht  Schmerz  bei  entzündüchen  Affectionen 
der  Gelenkverbindungen  der  Wirbelsäule  und  insbesondere  bei 
solchen  der  Wirbelkörper  selbst,  wie  bei  der  Spondylitis  trau- 
matica. 

In  allen  den  angeführten  Fällen  wurde  angenommen,  dass 
der  Druck  absichtlich  vom  üntersucher  mittelst  des  zu  fühlenden 
Fingers  oder  eines  Instrumentes  ausgeübt  wurde.  Der  den 
Schmerz  auslösende  Druck  kann  aber  auch  durch  den  Körper 
selbst  oder  einzelne  Theile  desselben  und  deren  Gewicht,  oder 
durch  die  Kleidung  hervorgerufen  werden.  Die  auf  diese'  Weise 
sich  bemerkbar  machenden  Druckpunkte  werden  also  bedingt: 

b)  durch  Lage  und  Haltung  des  Körpers.  Empfindliche 
Punkte  auf  dem  Rücken,  insbesondere  an  den  Schulterblättern  imd 
der  Wirbelsäule,  hindern  das  Liegen  auf  dem  Rücken  im  Bett: 
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entsprechende  Punkte  an  der  Seitenfläche  des  Kopfes,  des 
Köi-pers  oder  der  Extremitcäten  können  die  Seitenlage  im  Bett 
unmöglich  machen,  oder  wenigstens  das  Einschlafen  oder  Weiter- 
schlafen in  Seitenlage  verhindern.  In  einzelnen  Fällen  wird 
durch  derartige  Empfindlichkeiten  das  Liegen  überhaupt  zur 
Qual  gemacht,  so  dass  die  Kranken  es  vorziehen,  im  Sitzen  zu 
schlafen,  oder  dass  sie  nach  kurzer  Zeit  der  Euhe  immer  erst 
wieder  eine  Weile  aufstehen,  umhergehen  oder  sitzen  müssen, 
ehe  sie  es  wieder  wagen  dürfen,  sich  hinzulegen. 

ImSitzen  kommen  krankhafte  Veränderungen  an  der  Wirbelsäule 
in  Betj-acht,  bei  denen  das  Gewicht  des  oberhalb  der  erkrankten  Stelle 
liegenden  Körperabschnittes  den  Schmerz  hervorruft.  Hier  ist 
auch  die  Coccygodynie,  die  Schmerzhaftigkeit  des  Steissbeins  auf 
Druck,  zu  erwähnen.  Das  wichtigste  Hinderniss  für  das  Sitzen 
ist  die  Ischias,  die  Schmerzhaftigkeit  des  Hüftnerven  unterhalb 
der  Austrittsstelle  aus  dem  Becken.  Dann  spielen  auch  hier  die 
schon  erwähnten  entzündlichen  Yeränderungen  an  den  Wirbel- 
gelenken und  -körpern  eine  Rolle. 

Gewdsse  schmerzhafte  Empfindungen  entstehen  dadurch,  dass 
austretende  Nervenwurzeln  zwischen  den  aneinander  stossendeu 
Wirbeln  gedrückt  werden.  Das  kann  bei  normalen  Wurzeln 
durch  pathologische  Yerengerung  der  Zwischenwirbellöcher  ge- 
schehen; bei  entzündlich  veränderten  Nervenwurzeln  oder  bei 
Anschwellung  der  Nervenwurzeln  oder  der  sie  umgebenden 
Scheiden  kann  der  Druck  der  normal  weiten  Wirbellöcher  ge- 
nügen, um  Schmerzen  zu  unterhalten. 

Diese  Schmerzen  werden  stärker,  wenn  durch  Seitwärts- 
neigung des  Körpers  nach  der  Seite  der  schmerzhaften  Wurzel 
die  Zwischen  Wirbellöcher  verengt  werden;  sie  lassen  nach,  wenn 
durch  entgegengesetzte  Körperneigung  eine  Erweiterung  der 
Zwischenwirbellöcher  eintritt. 

Im  Stehen  und  Gehen  kommen  alle  möglichen  empfindlichen 
Punkte  der  unteren  Körperhälfte  in  Betracht,  sowie  diejenigen 
Veränderungen  der  oberen  Köii3erhälfte ,  welche  schon  beim 
Sitzen  durch  die  Schwere  des  oberhalb  der  Läsionsstelle  liegenden 
Körperabschnitts  sich  unangenehm  bemerküch  machen. 

Abgesehen  von  den  grossen  Gelenken  des  Beins  handelt  es 
sich  um  empfindliche  Punkte  der  Fusssohle.  Von  anderweitigen 
Läsionen  der  Weichtheile  und  des  Knochengerüstes  des  Fusses 
abgesehen,  ist  die  Druckempfindlichkeit  des  inneren  Fusssohlen- 
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nerven  bei  neuralgischer  oder  entzündlicher  Reizung-  desselben 
zu  beachten. 

Die  Lage  des  Körpers  kann  auch  insofern  einen  Einfluss  auf 
das  Entstehen  und  Vergehen  von  Schmerzen  haben,  als  durch 
dieselben  der  Blutgehalt  der  einzelnen  Körpertheile  beeinflnsst 
wird.  Kopfschmerzen,  welche  durch  Blutüberfüllung  des  «chädel- 
innern  bedingt  oder  ausgelöst  werden,  werden  durch  Aufi-echt- 
sitzen  im  Bett,  durch  möglichst  erhöhte  Lagerung  des  Kopfes  ge- 
mildert; Kopfschmerzen,  deren  Entstehung  umgekehrt  im  mangel- 
haften Blutzufluss  zum  Gehirn  zu  suchen  ist,  können  im  Gegen- 
theü  durch  möglichst  tiefe  Lage  des  Kopfes  günstig  beeinflusst 
werden.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  eine  äusserlich  sichtbare 
Blutarmuth  oder  Bleichsucht  ganz  gut  neben  einer  ständigen  oder 
anfallsweise  auftretenden  Ueberfüllung  des  Schädels  mit  Blut  vor- 
kommen kann.  Blutstauung  im  Kopfe  wird  auch  durch  forcirte 
Exspiration  beim  Husten  und  Niesen,  wie  auch  beim  stai-ken 
Drängen  zum  Stuhl  hervorgerufen.  Li  analoger  Weise  lassen 
Schmerzempfindungen  in  den  Beinen  mitunter  nach,  wenn  durch 
Hochlagerung  derselben  der  Blutabfluss  begünstigt  wü-d. 

Bei  der  Beurtheilung  des  Werthes  dieser  Schmerzen  für  die 
Arbeitsfähigkeit  (abgesehen  von  sonstigen  krankhaften  Erschei- 
nungen, nur  in  Rücksicht  auf  die  durch  Druck  ausgelösten  Schmerzen) 
ist  von  Wichtigkeit,  ob  und  wieweit  durch  die  Arbeit  und  die 
dabei  nöthige  Lage  und  Haltung  des  Körpers,  sowie  durch  Ge- 
brauch von  zur  Arbeit  nöthigen  Instrumenten  ein  Druck  auf  den 
empfindlichen  Punkt  ausgeübt  wird.  Eine  Coccjgodynie  stört 
den  Uhrmacher  oder  Schneider  erheblich,  den  Maui-er  oder 
Schmied  gar  nicht.  Ein  Druckpunkt  auf  der  Brust  beschränkt 
den  Tischler,  welcher  den  Bohrer  gegen  die  Brust  zu  stemmen 
hat,  erheblich  in  seiner  Berufsthätigkeit.  Ein  empfiudlicher  Pimkt 
auf  der  Scheitelhöhe  macht  den  Ziegel-  oder  Kalkträger  unfähig, 
in  seinem  bisherigen  Berufe  zu  bleiben,  und  lässt  den  Maurer 
vollkommen  ungestört. 

c)  Die  wichtigsten  Schmerzen  von  allen  sind,  soweit  die 
Arbeitsfähigkeit  in  Frage  kommt,  diejenigen,  welche  bei  activen 
oder  passiven  Bewegungen  des  Körpers  auftreten.  Hier  handelt 
es  sich  meist  um  Zerrung,  seltener  um  Erschütterung  kranker  Theile. 

Eine  Schmerzhaftigkeit,  welche  unter  Ausschaltung  von  Druck 
und  Erschütterung  bei  rein  passiver  BcAvegung  eines  Gliedab- 
schnitts auftritt,  hat  ihren  Sitz  meist  in  den  Gelenken,  seltene]- 
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in  den  Muskeln  oder  Sehnenausätzen,  kaum  je  in  den  Knochen 
allein.  Doch  können  bei  excessiven  selbst  rein  passiven  Be- 
wegungen auch  Nerven  erheblich  gezerrt  oder  gedrückt  werden, 
und,  wenn  sie  empfindlich  sind,  mit  lebhaften  Schmerzen  ant- 
worten. Hierher  gehört  vor  allem  die  Schmerzhaftigkeit  des 
Hüftnernerven  bei  Ischias,  welche  auftritt,  wenn  man  das  Bein 
der  kranken  Seite  mit  gestrecktem  Unterschenkel  sehr  stark  in 
der  Hüfte  beugt  und  nach  der  andern  Seite  über  den  Leib  hin- 
überlegt. Die  hierbei  eintretende  starke  Zerrung  des  Hüftnerveu 
hat  man  therapeutisch  zur  sogenannten  unblutigen  Dehnung  des 
Nerven  benutzt. 

Auch  wenn  zwei  Knochen  durch  ausgedehnte  passive  Be- 
wegungen direct  gegeneinander  gepresst  werden,  können  zwischen 
ihnen  liegende  Weichtheile  gedrückt  und  dadurch  Schmerzen  her- 
vorgerufen werden.  So  legen  sich  die  Kippen  bei  sehr  starken 
passiven  Bewegungen  der  Wirbelsäule  nach  einer  Seite  aufein- 
ander oder  auch  auf  den  Hüftbeinkamm  auf,  das  letztere  insbe- 
sondere bei  vorhandener  Scoliose.  Ferner  können  bei  starken 
passiven  Bewegungen  des  Schlüsselbeins  nach  hinten  durch  das 
Auflegen  desselben  auf  die  erste  Eippe  bei  excessiver  Einwirkung 
gesunde,  schon  bei  massiger  Einwirkung  kranke  Nerven  des 
Armnervengeflechts  gequetscht  werden. 

Active  Bewegung  wirkt  zunächst  in  gleicher  Weise  Avie 
passive,  niu-  dass  dabei  excessive  Bewegungen  nicht  gemacht  werden, 
sei  es,  dass  dieselben  überhaupt  dem  betreffenden  Individuum  un- 
ausführbar sind,  sei  es,  dass  sie  wegen  der  sonst  eintretenden  starken 
Schmerzen  unwillkürlich  ausgeschaltet  werden.  In  den  Vordergrund 
tritt  bei  den  activen  Bewegungen  die  Schmerzhaftigkeit  der  Muskeln 
selbst  und  ihrer  Sehnenansätze  an  den  Knochen.  Daher  kann  bei 
langen  Muskeln  die  schmerzhafte  Stelle  weit  von  dembcAvegten  Gelenk 
entfernt  liegen.  So  verhindert  eine  Schmerzhaftigkeit  an  der  An- 
satzstelle der  untersten  Serratuszacken  an  den  unteren  Eippen, 
etwa  infolge  einer  Brust-Quetschung,  die  kräftige  Erhebung  des 
Arms  in  der  Schulter,  während  eine  gleiche  Afiection  hinten  unten 
am  Brustkorb  an  den  Ansatzstellen  des  Latissimus  das  kräftige 
Herunterziehen  des  erhobenen  Arms  beeinträchtigt. 

Active  Bewegungen  können  auch  indirect  durch  Erschütterung 
der  nicht  bewegten  Körpertheile  schmerzerregend  wirken.  So  wird 
bei  den  meisten  mechanischen  Arbeiten  und  schon  beim  Gehen 
die  Wii'belsäule  und  der  Kopf  in  mehr  oder  minder  starkem  Grade 
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erschüttert,  und  es  können  dadurch  in  diesen  Theilen  und  deren 
Inhalt  Sciimerzen  ausgelöst  und  unterhalten  werden.  In  verstärk- 
tem Maasse  wirkt  nach  der  letztgenannten  Richtung  hin  die  Er- 
schütterung durch  äussere  Momente,  insbesondere  Wagenfahrten 
oder  Eeiten,  sowie  auch  durch  Husten  und  Niesen. 

Die  durch  Bewegungen  hervorgerufenen  Schmerzen  bilden  eines 
der  wichtigsten  Momente  für  die  Herabsetzung  der  Arbeitsfähig- 
keit. Ihre  Bedeutung  im  einzelnen  hängt  davon  ab,  ob  und  in- 
wieweit diejenigen  activen  Bewegungen,  welche  Schmerzen  ver- 
ursachen, bei  der  Fortbewegung  oder  beim  Arbeiten  ausgeschaltet 
werden  können. 


Die  unmittelbaren  und  mittelbaren  Folgen,  welche  der  Schmerz 
im  geistigen  und  körperlichen  Verhalten  nach  sich  zieht ,  -sind 
nicht  nur  für  die  Diagnose  des  Schmerzes,  sondern  auch  für  die 
Arbeitsfähigkeit  selbst  von  Bedeutung. 

Die  unmittelbarste  Folge  des  Schmerzes  ist  die  Verstimmung, 
die  Unlust  zu  Allem,  Avelche  sich  in  Gesicht,  Haltung  und  Be- 
nehmen des  Kranken  oft  deutlich  genug  ausdrückt;  von  viel  ge- 
ringerem Werth  sind  die  Schmerzäusserungen.  Beständiges,  un- 
unterbrochenes Jammern,  Seufzen  und  Stöhnen  wird  wohl  nicht 
leicht  künstlich  producirt,  wohl  aber  sporadisches  Stöhnen  und 
Seufzen  in  Gegenwart  des  Arztes.  Immerhin  sind  unbegründete 
spontane  Schmerzäusserungen  verhältnissmässig  selten.  Anders 
steht  es  mit  den  Schmerzäusserungen  bei  Druck  oder  passiven 
Bewegungen:  dabei  kann  man  mit  der  Beurtheilung  gar  nicht 
vorsichtig  genug  sein.  Hier  ist  die  Ablenkung  der  Aufmerksam- 
keit das  wichtigste  Mittel  zur  Erkenntuiss  wirklicher  Schmerzen. 
Immerhin  ist  das  Fortfallen  von  Schmerzäusserungen  nicht  unter 
allen  Umständen  ein  sicherer  Beweis  für  Simulation  oder  Ueber- 
treibung,  da,  wie  nochmals  hervorgehoben  sei,  besonders  bei  fimc- 
tionellen  Nervenkrankheiten  die  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit 
die  Schmerzen  verschwinden  lassen  kann. 

Alle  lebhafteren  Schmerzen,  welche  bei  bestimmten  Be- 
wegungen eintreten,  bewirken  eine  Spannung  in  derjenigen  Mus- 
kulatur, welche  die  Ausführung  der  schjnerzhaften  Bewegungen 
hindert.  Ein  schmerzhaftes  Gelenk  Avird  durch  die  Muskel- 
spannung  möglichs  ruhig  gestellt.  Alle  Schmerzen ,  welche  in 
einem  bestimmten  Muskel  bei  der  Function  desselben  eintreten, 
oder  welche  durch  bestimmte  Stellungen  der  Gliedabschnitte  zu 
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einander  und  insbesondere  des  Eumpfes  einh-eten,  bewii-ken  eine 
Körperlialtuug,  welche  den  schmerzhaften  Muskel  nach  Möglich- 
keit ausschaltet  oder  den  gedrückten  Nerven  entlastet. 

Schmerzen,  welche  bei  Bewegungen  der  Wirbelsäule  an  einer 
Stelle  derselben  aufti-eten,  bewirken  eine  Versteifung  der  Wirbel- 
säule an  dieser  Stelle  und,  wenn  sie  stark  sind,  mitunter  eine 
Vei-steifung  der  ganzen  Wii-belsäule.  Diese  zunächst  active  Ver- 
steifung kann  so  intensiv  und  anhaltend  ohne  jede  Unterbrechung 
festgehalten  werden,  dass  im  Laufe  der  Zeit  eine  völlige  Verstei- 
fung in  den  Gelenken  und  Bändern  der  Wirbelsäule  sich  an- 
schliesst,  so  dass  dann  längere  Zeit  nach  der  Verletzung,  wenn 
die  Schmerzen  selbst  vielleicht  schon  längst  verschwunden  oder 
doch  wesentlich  vermindert  sind,  die  bleibende  Steifheit  d-er 
Wirbelsäule  davon  Kunde  giebt. 

Es  ist  allerdings  fraglich,  ob  die  Euhigstellung  allein  eine 
solche  dauernde  Versteifung  bewirken  kann,  oder  ob  nicht  dazu 
irgendwelche  entzündliche  Veränderungen  in  der  Umgebung  der 
versteiften  Gelenke  oder  in  diesen  selbst,  oder  zum  Mindesten 
eine  allgemeine  Prädisposition  zu  Gelenkerkrankungen,  wie  beim 
chronischen  Kheumatismus,  nothwendig  ist. 

Die  Bemühungen,  einen  bestimmten  Muskel  auszuschalten, 
eine  bestimmte  Körperstelle  von  Druck  zu  entlasten,  geben  mitunter 
zu  wunderlichenHaltungen,Stellungen  und  Bewegungsformen  Anlass. 

So  bcAvirkt  ein  einseitiger  Muskelrheumatismus  im  Cucullaris 
oder  sonst  einem  Rückenmuskel  eine  Skoliose,  welche  sich  immer 
so  gestaltet,  dass  der  erkrankte  Muskel  entspannt  wird.  Ist  z.  B. 
der  rechtsseitige  Erector  trunci  schmerzhaft,  so  entsteht  primär  eine 
Skoliose  in  der  LendeuAvirbelsäule  mit  der  Convexität  nach  links. 
Wird  bei  einer  entzündlichen  Veränderung  eine  austretende 
Nervenwurzel  auf  der  rechten  Seite  der  Lendenwirbelsäule  zwischen 
zwei  Wirbeln  gequetscht,  so  entsteht  eine  Skoliose  an  derselben 
Stelle  mit  der  Convexität  nach  rechts,  so  dass  die  Wirbel  sich 
auf  der  Seite  des  krankhaften  Nerven  von  einander  entfernen. 
Ebenso  bewirken  mitunter  Schmerzen  im  Hüftnerven  oder  sonst 
in  der  Hüftgegend  merkwürdige  Verkrümmungen  der  Wirbel- 
säule. Man  hat  diese  Veränderungen  in  der  Haltung  unter  Be- 
rücksichtigung nur  der  einen  letztgenannten  Ursache  als  Sko- 
liosis  iscliiadica,  oder  noch  schlimmer  als  Ischias  skoliotica  be- 
zeichnet. Am  besten  würden  sie  den  Namen  von  Entspannungs- 
skoliosen führen.    Bei  einer  jeden  solchen  Verkrümmung  muss 
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nach  der  eigentlichen  Ursaclie  und  Bedeutung  derselben  gesucht 
werden.  Dabei  ist  vor  allem  /ai  unterscheiden,  welcher  Theil 
einer  Skoliose  primär  ist,  und  welcher  nur  die  Bedeutung  einer 
statischen  Ausgleichung  der  Verhältnisse  hat. 

Ebenso  können  sonderbare,  von  dem  Gewohnten  abweichende 
Haltungen  der  Arme  und  Beine  durch  Schmerzen  hervorgerufen 
werden,  welche  gerade  in  dieser  bestimmten  und  vom  Kranken 
bald  unwillkürlich  herausgefundenen  Lage  oder  Haltung  ver- 
schwinden oder  am  geringsten  werden.  Solche  Haltungen  und 
Bewegungsformen  bleiben  dann  gelegentlich  habituell  zurück, 
nachdem  die  Schmerzen  längst  aufgehört  haben. 

Schmerzhafte  Bewegungen  werden  von  den  Kranken  nicht 
nur  während  der  Untersuchung,  sondern  auch  bei  den  Hand- 
lungen des  täglichen  Lebens  nicht  ausgeführt.  So  heben  Kranke, 
die  beim  Bücken  Schmerzen  bekommen,  heruntergefallene  Gegen- 
stände in  der  Weise  auf,  dass  sie  sich  auf  ein  Knie  niederlassen. 
Auch  die  durch  Erschütterung  eintretenden  Schmerzen  bewken 
eigenthümliche  Störungen  der  Bewegung  und  Haltung.  Personen, 
welche  bei  leisen  Erschütterungen  des  Kopfes  Schmerzen  in  demselben 
bekommen,  gehen  vorsichtig  mit  kleinen  Schritten  und  absolut  steif 
gehaltener  Wirbelsäule,  so  ängstlich  jede  Erschütterung  vermeidend. 

Dass  Schmerzen  nicht  selten  den  Schlaf  stören  und  die  Er- 
nährung beeinträchtigen,  ist  bereits  hervorgehoben. 

Die  angegebenen  Kriterien  ermöglichen  es  in  vielen  Fällen 
im  Ve]-ein  mit  den  Angaben  des  Kranken  die  Diagnose  des 
Schmerzes,  seines  Sitzes,  seiner  Ursache  und  seiner  Intensität  zu 
machen.  Bei  auffälligen  Widersprüchen  zwischen  den  geklagten 
Schmerzen  und  den  vorhandenen  Erscheinungen  muss  man  an 
das  "Vorhandensein  einer  functionellen  Erkrankung  denken.  Dieser 
Widerspruch  genügt  aber  keinesAvegs  etwa  ziu'  Stellung  der  Diag- 
nose einer  functionellen  Erkrankung  des  Nervensystems. 

Es  giebt  einzelne  Hilfsmittel  für  die  Erkennung  vorhandener 
Schmerzen.  Dieselben  versagen  aber  in  vielen  Fällen,  so  dass 
nur  der  positive  Ausfall  nach  gewisser  Eichtung  hin  beweisend 
ist,  der  negative  dagegen  nicht. 

Eines  dieser  Hilfsmittel  ist  die  Erweiterung  der  Pupillen  bei 
intensiven  sensiblen  Eeizen.  Diese  Erweiterung  tritt  nicht  bei 
allen  Menschen  auf,  und  wo  sie  auftritt,  nicht  überall  mit  gleicher 
Litensität.    Eine  auffallende  Deutlichkeit  des  Symptoms  deutet 
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auf  eine  allgemeine  fiuictionelle  Erregbarkeit  des  Nervensystems 
hin.  Bei  der  Anwendung  dieser  Methode  ist  es  nöthig,  zunächst 
die  Pupillen  eine  Weile  zu  beobachten,  um  festzustellen,  ob  nicht 
spontan  wechselnde  Erweiterung  oder  Verengerung  vorkommt. 
Ferner  muss  während  der  Ausführung  des  Versuchs  die  Be- 
leuchtung, die  Convergenz  der  Augenaxeu  und  die  Accommodation 
die  gleiche  bleiben,  da  diese  drei  Dinge  Einfluss  auf  die  Weite 
der  Pupille  haben.  Man  muss  daher  den  Kranken  einen  mög- 
lichst entfernt  gelegenen  Punkt  fixiren  lassen  und  darauf  halten, 
dass  diese  Fixation  während  des  Versuchs  festgehalten  wird. 

Ein  zweites  Hilfsmittel  ist  die  Beschleunigung  des  Pulses 
beim  Erregen  von  Schmerzen.  Das  Mittel  ist  noch  unzuverlässiger 
als  das  vorhergehende.  Die  leichte  Beeinflnssbarkeit  des  Pulses 
deutet  gleichfalls  auf  allgemeine  functionelle  Uebererregbarkeit 
des  Nervensystems  hin.  Bei  der  Ausführung  des  Versuchs  ist  zu 
berücksichtigen,  dass  mehr  oder  minder  Avillkürliche  Veränderungen 
des  Athmuugstypus,  sowie  alle  möglichen  dabei  vielleicht  ein- 
tretenden Bewegungen  und  Maskelspannungen  gleichfalls  eine 
Einwirkung  auf  den  Puls  ausüben.  So  kann  es  vorkommen,  dass 
ein  Simulant  sich  scheinbar  vor  Schmerzen  windet,  und  dass  dann 
die  dabei  eintretende  Spannung  der  Baucbpresse  und  kräftige  Thätig- 
keit  anderer  Muskeln  eine  Beschleunigung  des  Pulses  herbeiführt. 

Bei  manchen  Schmerzen  kommt  es  während  des  Anfalls  zum 
Auftreten  einer  Gresichtsfeldverengerung,  unter  Umständen  mit 
Ermüdungserscheinungen  und  Verschiebungstypus  (siehe  Function 
der  Augen).  Insbesondere  scheinen  hier  neuralgische  Kopf- 
schmerzen und  vor  allem  die  Supraorbital-Neuralgie  in  Frage  zu 
kommen.  Die  Veränderungen  am  Gesichtsfelde  sind  in  solchen  Fällen 
während  des  Anfalls  vorhanden  und  können  nach  dem  Aufhören 
desselben  spurlos  verschwinden. 

Nächst  der  Feststellung,  ob  überhaupt  Schmerzen  vorhanden 
sind,  und  bei  welcher  Gelegenheit  dieselben  zu  Stande  kommen, 
ist  es  von  Wichtigkeit,  die  Art  der  Schmerzen  kennen  zu  lernen, 
ob  sie  gleichmässig  und  continuirlich  vorhanden  sind,  oder  stoss- 
oder  ruckweise  erscheinen,  event.  in  zeitlicher  Uebereinstimmung 
mit  dem  Puls,  ob  es  sich  um  ein  Stechen,  Brennen,  Drücken, 
Bohren,  Kneifen,  Zerren,  Spannen  etc.  handelt,  ob  die  Schmerzen 
an  einem  bestimmten  Punkte  oder  Bezirk  festsitzen,  ob  sie  nach  . 
verschiedenen  Kichtungen  hin  ausstrahlen,  ob  sie  umherziehen, 
bald  hier,  bald  dort  sich  einstellen,  oder  blitzartig  durch  ein 
ganzes  Glied  hindurchschiessen. 
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Die  Deutlichkeit  und  Gescliiclclichkeit,  mit  welcher  die  Ver- 
letzten ihre  Empfindungen  beschreiben,  ist  kein  Maass  für  die 
Eichtigkeit  und  Intensität  derselben.  Die  Unfähigkeit,  einen 
Schmerz  näher  zu  detailliren,  kann  ebensowohl  auf  Simulation 
oder  Uebertreibung,  als  auf  mangelnder  Intelligenz  oder  mangelnder 
Ausdrucksfähigkeit  beruhen,  und  kann  in  manchen  Fällen  in  der 
Art  des  Schmerzes  selber  begründet  sein. 

Die  Fähigkeit,  spontan  auftretende  Schmerzen  genau  zu 
locaUsiren,  ist  eine  sehr  verschiedene.  Mitunter  wird  der  schmerz- 
hafte Punkt  mit  der  grössten  Bestimmtheit  angegeben,  in  andern 
Fällen  ist  nur  eine  ungefähre  Angabe  möglich.  Das  letztere  gilt 
besonders  für  Schmerzen,  welche  am  Eumpfe  und  besonders  am 
Eticken  sitzen.  Schmerzen  an  der  Eückseite  des  Eumpfes  werden 
meistens  falsch  localisirt.  So  werden  Schmerzen,  welche  in  der 
Lendenwirbelsäule  ihren  Ursprung  haben,  zwischen  die  Schulter- 
blätter, oder  umgekehrt  ein  Schmerz,  der  im  Cucullaris  entsteht, 
ins  Kreuz  verlegt.  Allerdings  kommt  es  vor,  dass  die  Unrichtigkeit 
der  Angaben  nur  durch  die  Ungenauigkeit  der  Bezeichnung  bedingt 
ist.  So  wird  z.B.  unter  „Kreuz"  gewöhnlich  nicht  die  Gegend  des  Kreuz- 
beins, sondern  die  Lenden-  und  untere  Brustwirbelsäule  verstanden. 

Ebenso  ist  die  Localisation  bei  durch' Druck  hervorgerufenen 
Schmerzen  sehr  verschieden.  Mitunter  sind  die  Angaben  auf  den 
Punkt  genau  und  bei  jeder  Untersuchung  die  gleichen  wie  bei  neural- 
gischen Druckpunkten.  In  andern  Fällen  (wie  bei  druckempfindlichen 
Eegionenim  Ausbreituugsbezirk  eines  Nervenastes,beiDruckempfiud- 
lichkeit  oberflächlicher  Organe,  während  der  Krankheitsherd  in  der 
Tiefe  sitzt, undbeiallgemeinenfunctionellen  Erkrankungen  desNerven- 
s^ystems)  können  die  druckempfindlichen  Stelleu  bei  wiederholten 
Versuchen  häufig  nicht  genau  umgrenzt  werden  und  wechseln 
auch  gelegentlich  während  derselben  Untersuchung.  Deshalb  kann 
man  lediglich  aus  der  Beobachtung  heraus,  dass  eine  schmerz- 
hafte Stelle  der  Wirbelsäule  ihre  Höhe  um  einige  Wirbel  wechselt, 
noch  nicht  mit  Sicherheit  die  Diagnose  der  Simulation  stellen. 
(Die  Methoden  der  Untersuchung  bei  fraglichen  Schmerzen,  sowohl 
bei  Druck,  wie  bei  Bewegungen,  sind  bei  der  Prüfung  der 
Empfindungsfähigkeit  mit  aufgeführt.) 

Bei  der  ßeurtheilung  des  Ortes,  an  welchem  ein  Schmerz 
ausgelöst  wird,  ist  daran  zu  denken,  dass  jeder  heftigere  Schmerz 
sich  über  einen  grösseren  Bezirk  des  Körpers  ausbreitet  (irradiirt), 
und  dass  insbesondere  mitunter  bei  Erkrankungen  innerer  Organe 
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Schmerzen  und  Hyperästhesien  sich  in  Hautgebieten  vorfinden 
welche  zu  den  gleichen  Kückenmarkssegmeuten  in  Beziehung 
stellen  (reflectirte  Schmerzen  —  He  ad). 

D.  Die  Paraesthesieen. 

Unter  Paraesthesieen    versteht   man  ohne  äussere  Veran- 
lassung auftretende  Empfindungen  irgendwelcher  Art,  welche  in 
die  Peripherie,  meist  in  die  Haut  verlegt  werden.    Sie  können 
.  entweder  durch  einen  Eeiz  veranlasst  werden,  welcher  den  peri- 
pheren Nerven  an  irgend  einer  Stelle  trifft,  oder  durch  Störung 
der  Circulation  in  der  Haut,  oder  endüch  diu-ch  Störung  der 
Function  des   Centrainervensystems.    Hierher  gehören  die  Em- 
pfindungen   von    Druck,    Wärme   und   Kälte,  Taubheitsgefühl, 
Ameisenlaufen,    Prickeln,  Kribbeln,   Ziehen,  Klopfen,  Spannen,' 
Schwere  der  Glieder,  Schwäche  und  Mattigkeitsgefühl  einzelner 
Glieder  oder  des  ganzen  Körpers.    Die  Paraesthesieen  können 
schmerzhaft  sein,  sind  es  aber  durchaus  nicht  immer.    Von  den 
schmerzhaften  Paraesthesieen  führt  ein  üebergaug  zu  den  wirk- 
lichen Schmerzen  bestimmter  eigenartiger  Färbung,  wie  drückenden 
oder  ziehenden  Schmerzen.    Meist  sind  die  Paraesthesieen,  auch 
wenn  sie  nicht  schmerzhaft  sind,  unangenehm.    Aus  dem  letzteren 
Grunde  geben  die  Kranken  ihre  Paraesthesieen  häufig  als  Schmerzen 
an,  und  es  bedarf  mitunter  einer  genauen  Nachforschung,  ob  der 
Kranke  wirklich  einen  Schmerz  oder  nur  ein  unangenehmes,  an 
sich  nicht  schmerzhaftes  Gefühl  meint. 

Alle  möglichen  Paraesthesieen  kommen  bei  organischen  Er- 
krankungen des  Centrainervensystems,  insbesondere  bei  der  Tabes 
vor.  Eine  Reihe  von  ihnen  findet  sich  innerhalb  hypaesthetischer 
oder  anaesthetischer  Bezirke.  Zu  den  letzteren  gehören  das  Ge- 
fühl des  Ameisenlaufens,  des  Eingeschlafenseins,  der  Taubheit; 
das  Gefühl  ist  pelzig  oder  rauh,  wie  abgestumpft,  die  Füsse  gehen 
wie  auf  Kork  oder  Gummi;  es  ist  so,  als  ob  noch  ein  Kleidungs- 
stück über  der  Haut  sässe.  Alle  derartigen  Empfindungen  kommen 
aber  auch  ohne  objectiv  nachweisbare  Veränderungen  der  Sensibilität 
als  Ausdruck  functioneller  Erkrankung  des  Nervensystems  vor. 

Hitze-  und  Kältegefühl  im  Kopf,  im  Rücken,  in  den  Händen  und 
Füssen  kann  auf  einer  zu  schwachen  oder  zu  starken  Blutzufulir,  also 
auf  Krampf  oder  Nachlass  der  Vasomotoren  beruhen  und  äussert 
sich  dann  objectiv  durch  gesteigerte  oder  verminderte  Hauttempe- 
ratur und  Röthung  oder  Abblassung  der  Haut.    Indessen  treten 
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diese  Empfindungen  auch  oinie  dem  Gesiclit  und  Gefülil  des  Unter- 
suchers  auffällige  Erscheinungen  auf. 

Unter  den  Druckempfindungen  findet  sich  das  Gefühl,  als 
ob  eine  Centnerlast,  ein  Stein,  ein  Stück  Eisen  auf  dem  Kopf 
liege,  (las  Gefühl  des  Bandes  um  die  Stirn,  des  Tragens  eines 
Hutes  oder  eines  eisernen  Helms  vorzugsweise  bei  der  Neu- 
rasthenie, während  das  Gürtelgefühl  um  die  Brust,  wie  Einge- 
spanntsein in  einen  Schraubstock,  das  Gürtelgefühl  um  die  Knie 
oder  Waden  ebensowohl  auf  Tabes,  wie  auf  Neurasthenie 
hindeuten.  Auch  ScliAvere  der  Glieder,  Schwäche  und  Mattigkeits- 
gefühl  zeigen  sich  mit  Vorliebe  bei  der  letztgenannten  Erkrankung. 

Im  Gebiet  der  vegetativen  Functionen  Averden  als  Paraesthesieen 
von  seifen  der  Brustorgane  das  Gefühl  von  Athemnoth,  Beklem- 
mung, Herzklopfen,  Angst  ohne  objectiv  nachweisbaren  Anlass 
geklagt.  Yen  Seiten  der  Verdauungsorgane  finden  sich:  Gefühl 
eines  Knotens  im  Halse,  der  von  der  Magengi-ube  her  aufsteigt 
(Globus),  Ekel,  Druck  und  Spannung  in  Magen  und  Bauch,  ab- 
normes oder  beständig  vorhandenes  Hunger-  und  Durstgefühl, 
beständiger  Drang  zum  Stuhl  und  zum  "Wasserlassen. 

Auch  die  höheren  Sinnesorgane  stellen  ihr  Coutingent  zu  den 
Paraesthesieen :  Fuukensehen,  Flimmern  vor  den  Augen,  Schleier  vor 
den  Augen,  Farbensehen,  Drehen  von  feurigen  oder  farbigen  Rädern 
vor  den  Augen ,  Schwarzwerden  vor  den  Augen ,  subjective  Ge- 
räusche aller  Art  in  den  Ohren  oder  in  einem  ganz  bestimmten 
Theil  des  Kopfes,  z.  B.  in  den  Schläfen  oder  dem  Hinterhaupt, 
wie  Summen,  Sausen,  Knallen,  Knacken,  KHngeln  und  Glocken- 
lauten,  Zischen,  Pfeifen  und  Heulen.  Phantasiebegabte  Kranke 
ahmen  solche  Geräusche  nach,  oder  schildern  sie  mitunter  recht 
anschaulich  durch  Vergleich  mit  in  der  Natur  vorkommenden 
Geräuschen,  wie  das  "Wehen  des  Windes  durch  die  Bäume,  das 
Rauschen  der  Blätter,  Froschquaken  u.  dergl.  Zu  den  selteneren 
Klagen  gehören  diejenigen  über  unangenehme  Gerüche  und 
schlechte  Geschmäcke.  Von  den  Hallucinationen  unterscheiden 
sich  alle  diese  Paraesthesieen  dadurch,  dass  die  Kranken  sich  ihrer 
Subjectivität  bewusst  sind,  sie  höchstens  hypochondrisch  verwerthen. 
Hierher  gehören  auch  die  sogenannten  Piiantasmen,  Sehen  von 
Bildern,  Figuren,  Menschen,  sei  es  in  der  Nacht,  sei  es  bei  Tage 
bei  geschlossenen  Augen,  und  das  auf  derselben  Stufe  stehende 
Hören  von  Melodieen  bei  vollem  Bewusstsein  der  Subjectivität 
dieser  Sinneswahrnehmungen. 
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Im  einzelnen  Falle  ist  stets  festzustellen,  ob  für  die 
Paraesthesie  ein  organischer  Grund  vorliegt,  wie  etwa  Druck  auf 
einen  Nerven,  Mitteloiirkatarrh,  Glaukom,  oder  ob  sich  ein  solcher 
grober  mechanischer  Aulass  nicht  aufweisen  lässt 

Eine  Keihe  der  genannten  Erscheinungen  gehört  in  das  Gebiet 
dessen,  was  von  den  Kranken  als  Schwindel  bezeichnet  wird 

Für  die  Erwerbsfähigkeit  haben  die  Parästhesieen  und  die 
dazu  gehörigen  Erscheinungen  direkt  keine  wesentliche  Be- 
deutung, sie  sind  für  gewöhnlich  nur  als  Symptome  von  Er- 
krankungen von  Werth.  Nur  insofern  sie  schmerzhaft  sind  oder 
sonst  dm-ch  ihre  Unannehmlichkeit  Schlaf  oder  Ernährune- 
schädigen  oder  endlich  als  eine  starke  Ablenkung  wirken  und 
die  Aufmerksamkeit  der  Kranken  ständig  auf  sich  lenken,  können 
sie  direkt  die  Arbeitsfähigkeit  beeinträchtigen. 

E.  Die  Störungen  der  Empfindungsfähigkeit. 

Schmerz  und  Parästhesieen  sind  rein  subjective  Symptome 
Die  Störungen  der  Empfindungsfähigkeit  sind  objective  Symptome 
soweit  der  Untersuchte  glaubwürdig  ist;  sie  führen  ausserdem' 
mitunter  gewisse  Begleiterscheinungen  mit  sich,  welche  objective 
Symptome  im  strengsten  Sinne  darstellen.    Der  Sciimerz  "  selbst 
ist,  beiläufig  bemerkt,  keine  Störung  der  Empfindungsfähigkeit 
sondern  eine  Empfindung;  die  Empfindungsfälligkeit  kommt  dabei 
nur  insofern  in  Betracht,  als  es  sich  um  ein  leichteres  oder  ver- 
mindertes Entstehen  von  Schmerzen  durch  äussere  Eeize  handelt. 
Deshalb  ist  das  Erregen  von  Schmerzen  in  manchen  Fällen  für 
die  Diagnose  der  Störung  der  Empfindungsfähigkeit  von  Bedeutung; 
an  einer  überempfindlichen  Stelle  der  Haut  erregt  ein  leichter 
Nadelstich  oder  ein  schwacher  faradischer  Strom  heftigen  Schmerz, 
an  einer  unempfindlichen  Stelle  wirkt  selbst  der  stärkste  faradische 
Strom  nicht  schmerzerregend.    Dagegen  hat  z.  B.  der  etwa  an 
einer  entzündeten  Stelle  diu-ch  Druck  erregte  Schmerz  nichts  mit 
vermehrter  Empfindungsfähigkeit  zu  thun ;  hier  wirkt  nicht  ein 
Eeiz,  der  sonst  keine  Schmerzen  macht,   als  Schmerzerzeuger, 
sondern  es  summirt  sich  der  neue  Eeiz  nur  zu  dem  durch  die 
Entzündung  schon   gesetzten  Eeize  auf  die  Nervenendigungen 
hinzu,  und  erst  der  Gesammti-eiz,  der  dann  viel  stärker  ist  als 
der  hinzukommende    leichte   äussere,    durch   den  Druck  aus- 
gelöste Eeiz,  erregt  in  dem  normal  empfindenden  Nervensystem 
den  Schmerz. 

Freund-Sachs,  UnfaUsnorvenkrankheitoii.  10 
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Die  Emptiudungsfäliigkeit  kann  normal,  erhöht,  verringert 
oder -aufgehoben  sein;  sie  kann  dieses  sein  für-  eine,  mehrere  oder 
alle  Empfindungsqualitäten ;  sie  kann  endlich  für  vei'schiedene 
Empfindnngsqualitäten  in  verschiedener  Weise  verändert  sein. 

Ferner  kann  die  Ausbreitung  der  Störung  der  Empfindungs- 
filhigkeit  auf  der  Körperoberflüche  eine  sehr  verschiedenartige 
sein.    Es  kann  sich  handeln : 

a)  um    das  Innervationsgebiet   eines   bestimmten  peripheren 
Nerven ; 

b)  dasjenige  eines  bestimmten  Abschnittes  des  Rückenmarks; 

c)  die  Störung  erstreckt  sich   auf  einen  äusserlich  als  eine 
Einheit  erscheinenden  Gliedabschnitt; 

d)  sie  ist  anscheinend  ganz  unregelmässig. 

Die  für  uns  in  Frage  kommenden  einfachen  Qualitäten  der 
Empfindung  sind  (abgesehen  von  den  specifischen  Sinnes- 
empfindungen der  höheren  Sinne)  auf  der  Haut  und  Schleimhaut: 
Berührungsempfindung,  Schmerzempfindung,  Wärme-  und  Kälte- 
empfindung; ferner  in  Bezug  auf  die  einzelnen  Gelenke  die 
einfachen  BeAvegungsempfindungen.  Die  sogenannten  Lage-  und 
Bewegungsempfindungen  der  Glieder  sowie  die  Tastempfindungen 
sind  Producte  complicirter  psychischer  Vorgänge. 

1.  Die  Herab  setz  un  g  und  Aufhebung  der  Empfinduugs- 
fähigkeit  kann  an  drei  Stellen  ihre  Ursache  haben.  Entweder  ist  das 
Aufnahmeorgan  für  die  äusseren  Reize,  d.  h.  die  Nervenendigung, 
geschädigt,  oder  die  Leitung  bis  zur  Grosshirnrinde  ist  an  irgend 
einer  Stelle  unterbrochen,  und  zwar  so,  dass  keine  ausreichende 
Nebenleitung  statthaben  kann,  oder  endlich  die  Grosshirnrinde 
selbst  mit  der  dazu  gehörigen  Associatiousfaserungist  diu-ch  einen 
anatomischen  Herd  oder  durch  eine  functionelle  Erkrankung  be- 
einträchtigt. 

Die  Störungen  der  Endorgane  gehören  im  strengsten  Sinne 
nicht  zu  den  nervösen  Störungen.  Erkrankungen  der  Haut  können 
die  in  derselben  liegenden  Nervenendigungen  beeinträchtigen. 
Hierher  gehören  ausgedehnte  Narben  der  Haut  infolge  von  Yer- 
brennungen,  Aetzangen  oder  Quetschungen.  Auch  auf  ödematös 
infiltrirter  Haut  ist  die  Empfindungsfähigkeit  meist  etwas  herab- 
gesetzt, insbesondere  für  feine  Berührungen.  Schwielen,  wie  sie 
insbesondere  an  den  Händen  von  Leuten  sich  finden,  welche 
schwere  Handarbeit  verrichten,  können  die  Empfindungsfähigkeit 
für  Berührungen  und  Nadelstiche  nicht   unerheblich  herabsetzen. 
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l^'eD"i-chschneidung  eines  peripheren  sensiblen  oder  gemischten 
Neimen  hebt  die  Empfindungsfähigkeit  in  dessen  Ausbreitunp-s- 
gebiet  auf,  die  Schädigung  eines  solchen  Nerven  kann  sie  herab 
setzen.    Hierbei  gehen  die  verschiedenen  Qualitäten  der  Empfindung' 
Hand  in  Hand.    Die  Ausbreitungsgebiete  der  peripheren  Nerven 
sind  in  den  Abbildungen  Fig.  7-10  (Seite  71  sqs)  wiedergegeben 
(\  ergl.  die  anatomische  Einleitung).  Nach  Verietzung  peripherer 
Nerven  kommt  es  aus  den  früher  angegebenen  Umständen  selten  zu 
ausgedehnteren  und  bleibenden  Störungen  der  Empfindungsfähigkeit 
Nur  wo  ein  grosser  Nervenstamm,  oder  gar  mehrere  benachbarte 
gleichzeitig  verwundet  werden,  kommt  es  mit  Sicherheit  zu  aus- 
gedehnterer und  dann  vollständiger  Aufhebung  der  Empfindungs- 
fahigkeit  in   bestimmten  Hautbezirken.    Bei   der  Heilung  einer 
Nervenverietzung,  welche  dadurch  vor  sich  geht,  dass  die  Nerven- 
fasern  durch   die  Nervenuarbe   hindurchwachsen,  oder  bei  der 
Eückkehr  der  Function    eines  geschädigten  Nerven  stellt  sich  in 
der  Regel  die  Empfindungsfähigkeit   zuerst  wieder  ein  und  viel 
fi-üher  als  die  Bewegung.sfähigkeit.    Das  liegt  wohl  nicht  an  einer 
Verschiedenheit   der  sensiblen   und    motorischen  Nervenfasern, 
sondern  daran,  dass  diejenigen  Organe,  mittelst  deren  es  zur  Em- 
pfindung kommt,   centralwärts  von    der  Stelle   der  Verwundung 
liegen  und  nicht  secundär  geschädigt  werden,  Avährend  diejenigen 
Organe,  mittelst   deren  es   zur  Bewegimg  kommt,   die  Muskeln 
nach  der  Durchtrennung  oder  sonstigen  schweren  Schädigung  des 
zugehörigen  Nerven  schwere  Ernährungsstörungen  erieiden  und  erst 
allmählich  wieder  zu  ihrer  normalen  Beschaffenheit  gelangen. 
Schädigungen,  welche  weiter  oben  am  Nerven gef locht  angreifen, 
bieten  In  sensibler  Beziehung  noch  günstigere  Verhältnisse  dar, 
als  Störungen  an  den  peripheren  Nerven,  da  hier  unterhalb  der 
Störungen  ausgedehntere  Anastomosen  der  Nerven  sich  befinden. ' 
Schädigung  einer  einzelnen  sensiblen  Wurzel  setzt  niemals  eine 
Störung  der  Empfindungsfähigkeit.     Nur  wenn  gleichzeitig  min- 
destens drei  benachbarte  Nervenwurzeln  zerstört  sind,  fällt  das 
Innervationsgebiet    der    mittleren    der    drei  Wurzeln    für  die 
Erapfindungsfähigkeit  aus.  Auch  die  hier  augreifenden  Schädigimgen 
beeinträchtigen  gleichmässig  alle  Empfinduugsqualitäten. 

Ist  in  diesen  Fällen  die  Affection  eine  geringe,  so  werden 
feinste  Berührungen  gar  nicht  und  feine  Nadelstiche  nicht  als 
schmerzhaft  empfunden,  während  stärkere  Beriüirungen  und 
stärkere  Nadelstiche   als  solche  empfunden   und  unterschieden 
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werden.  Geringe  passive  Bewegungen  der  Gelenke  werden  entweder 
gar  nicht  wahrgenommen,  oder  ihre  Richtung  wird  nicht  erkannt. 

Analog  verhalten  sich  Wärme-  und  Kältereize  und  der 
electrische  Strom.  Bei  letzterem  ist  zu  beachten,  dass  starke 
Ströme  Muskelzusammenziehungen  bewirken  und  dadurch  Em- 
pfindungen eigener  Art  hervorrufen  können,  falls  die  gereizten 
Muskeln  sensible  Fasern  aus  anderen  Nervenästen  erhalten,  als 
die  über  ihnen  liegende  Haut. 

Sitzt  ein  Krankheitsherd  im  Rückenmark  und  zwar  inner- 
halb der  grauen  Substanz  der  Hinterhörner  oder  um  den  Central- 
kaual  herum,  so  bleibt  die  Empfindungsfähigkeit  für  Berührungen 
migestört.  Dagegen  wird  für  einen  bestimmten  Hautbezirk  die 
Empfindungsfähigkeit  für  Schmerz,  Wärme  und  Kälte  in  mehr 
oder  minder  hohem  Grade  —  mitunter  gleichmässig ,  mitunter 
ungleichmässig  —  vermindert  oder  ganz  aufgehoben. 

Die  in  ihrer  Function  angegriffenen  Hautbezirke  entsprechen 
den  geschädigten  Segmenten  des  Rückenmarks ;  sie  sind  die  gleichen 
wie  die  Ausbreitungsbezirke  der  sensiblen  Wurzeln,  die  zu  den  einzel- 
nen Rückenmarkssegmenten  führen  (vergl.  Fig.  11 — 13,  Seite  75  sqs). 

Störungen  der  Empfindungsfähigkeit,  die  sich  über  einen 
grösseren  Bezirk  erstrecken,  haben,  falls  sie  nicht  ganz  unregel- 
mässig sind,  entweder  einen  hemiplegischen  oder  einen  para- 
plegischen  Character,  d.  h.  ihre  Grenzhnie  geht  entweder  durch 
die  Mittellinie  des  Körpers  oder  verläuft  annähernd  horizontal  um 
denselben  herum.  Die  paraplegischen  Störungen  deuten  auf  Läsion 
des  Rückenmarks.  Die  Bestimmung  der  Höhe  der  Läsion  auf 
Grund  der  Lage  der  geschädigten  Hautzone  ergiebt  sich  aus  den 
Fig.  11—13  in  Verbindung  7nit  Fig.  5  (Seite  48).  Je  nachdem  der 
ganze  Querschnitt  des  Rückenmarks,  oder  wenigstens  seine  hintere 
Hälfte  zerstört  oder  nur  geschädigt  ist,  oder  die  Zerstörung  wesent- 
lich innerhalb  oder  wesentlich  ausserhalb  der  grauen  Substanz 
liegt,  kann  der  Grad  der  Verminderung  der  Empfindungsfähigkeit 
und  die  Vertheilung  auf  die  einzelnen  Empfindungsqualitäten  sehr 
verschieden  sein.  Die  hemiplegische  Form  der  Störung  der 
Empfindungsfähigkeit  kommt  ebenfalls  infolge  von  Schädigimgen 
des  Rückenmarks  vor,  und  zwar  bedingt  durch  eine  halbseitige 
Läsion  desselben.  Die  eigenthümliche  Combination  von  ver- 
schiedenartiger Störung  beider  Körperhälfteu  unterhalb  der 
lädirten  Stelle  lassen  hier  die  Diagnose  sicherstellen  (vergl.  den 
speciellen  Theil). 
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Abg^eseben  hiervon  weist  der  hemiplegische  Tjpus  der  Störung 
der  Empfindungstähigkeit  auf  das  Grosshirn  hin.  Von  organischen 
Störungen  infolge  von  Verletzungen  kommen  hier  eigentlich  nur 
die  Rindenläsionen  in  Betracht,  und  zAvar  sind  es  die  Schädigungen 
der  einzelnen  Rindenfelder,  welche  auf  den  Fig.  3  und  4  (Seite 
46  u.  47)  in  ihrer  Lage  zum  Schädel  eingezeichnet  sind. 

Die  Störung  z.  ß.  an  der  oberen  Extremität  kann  bei  einer 
kleinen  Ausdehnung  der  Rindenläsion  sich  auf  die  Rnger  be- 
schränken, bei  grösserer  Ausdehnung  Hand,  Unterarm  und  Ober- 
arm m  fortschreitender  Reihenfolge  ergreifen;  umgekehrt  kann 
bei  fortschreitender  Heilung  eine  Erapfindungsstörung,  welche  sich 
anfänglich  auf  den  Arm  erstreckte,  sich  allmählich  mehr  und 
mehr  gegen  die  Peripherie  hin  beschränken.    Bei  geringerem 
Grade   der  Läsion  bleiben  ferner  die  einfachen  Empfindungs- 
qualitäten erhalten,  so  dass  selbst  feine  Berührungen  noch  überall 
wahrgenommen  werden  und  auch  Schmerzen,  Wärme-  und  Kälte- 
empfindnngen  erhalten  bleiben.    Dagegen  leiden  zuerst  die  Tast- 
vorstellungen, so  dass  selbst  grössere  in  die  Hand  gelegte  Gegen- 
stände nicht  mehr  durch  Tasten  erkannt  werden. 

Bei  Zunahme  der  Läsion  fallen  auch  die  Bewegungsempfindungen 
aus,  d.  h.  passive  Bewegungen  der  Einger,  des  Handgelenks  etc. 
werden  nicht  mehr  wahrgenommen  oder  zum  Mindesten  ihrer 
Richtung  nach  nicht  mehr  erkannt.  Hand  in  Hand  damit  wird 
die  Lokalisatiou  ungenauer,  so  dass  der  Kranke  die  Berührungen 
zwar  fühlt,  aber  nicht  mehr  anzugeben  Aveiss,  wo  er  berührt  wird. 

Eine  vollständige  Aufhebung  der  Berührungsempfindhchkeit 
dürfte  diu-ch  eine  Rindenläsion  wohl  kaum  je  bewirkt  werden,  es 
sei  denn,  dass  fast  eine  ganze  Grosshirnhemisphäre  ausser  Thätig- 
keit  gesetzt  worden  sei. 

Analoge  Bemerkungen  gelten  von  der  unteren  Extremität 
und  auch  vom  Gesicht. 

Eine  vollkommene  Hemianaesthesie  einer  ganzen  Körperhälfte 
wird  durch  eine  durch  äussere  Einflüsse  bedingte  Verletzung  des 
Gehirns  wohl  kaum  jemals  herbeigeführt.  Nur  falls  die  Function 
einer  ganzen  Hemisphäre,  etwa  durch  eine  grosse  Blutung  oder 
Zerreissung  aufgehoben  ist,  dürfte  es  dazu  kommen.  In  diesem 
Falle  düi-fte  die  Diagnose  aber  keiner  Schwierigkeit  begegnen. 

Zur  DifPerentialdiagnose  gegenüber  functionellen  Störungen 
ist  es  indessen  wichtig,  zu  wissen,  dass,  abgesehen  von  Verletzungen, 
infolge  anderweitiger  krankhafter  Störungen  Hemianaesthesie  eiuer 
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ganzen  Körperhält'te  durch  iinatomische  Läsiouen  (Blutungen , 
Embolien)  innerhalb  des  Grosshirns  hervoj'gerufen  werden  kann 
und  zwar  durch  Läsion  in  der  Gegend  des  hinteren  Abschnitts 
der  inneren  Kapsel,  also  etwa  in  der  Mitte  der  Grosshirnheraisphäre 
(der  gegen  Verletzungen  am  meisten  geschützten  Stelle).  Eine 
dadurch  bewirkte  liemianaesthesie  erstreckt  sich  auf  die  Haut  und 
die  Schleimhäute  des  ganzen  Körpers  mit  Einschluss  des  Kopfes. 
Von  den  höheren  Sinnen  ist  der  Qeschmack  einseitig  aufgehoben, 
Geruch  und  Gehör  leiden  nicht  in  bemerkenswerthem  Grade. 
Das  Gesicht  nimmt  in  Form  der  Hemianopsie,  des  Ausfalls  je 
einer  Gesichtshälfte  auf  jedem  Auge,  und  zwar  der  der  Stelle  der 
Verletzung  entgegengesetzten,  au  der  Störung  Antheil. 

Da  auch  sonst  die  Hemianaesthesie  gekreuzt  ist,  so  ent- 
spricht der  rechtsseitigen  Hemianaesthesie  der  Ausfall  beider 
rechten  Gesichtsfeldhälfteu. 

Niemals  findet  sich  bei  einer  durch  anatomische  Läsion 
innerhalb  einer  Grosshirn hemisphäre  bedingten  Schädigung  des 
Sehens  Blindheit  eines  Auges.  Einseitige  Augenaffe ction  kann  auf 
anatomischem  Wege  nur  peripherwärts  von  der  Sehnervenkreuzung 
hervorgerufen  werden. 

Die  wichtigsten  Schädigungen  der  Empfindungsfähigkeit  sind 
die  durch  sogenannte  functionelle  Allgemeinerkrankuugen  des 
Nervensystems  bedingten.  Hier  kommt  im  Aveseutlichen  die 
Hysterie  in  Betracht.  Es  handelt  sich  bei  dieser  Störung  stets 
um  Schädigung  der  Empfindungsfähigkeit  in  derjenigen  Vertheilung, 
wie  sie  der  Vorstellung  entspricht,  die  Avir  von  unserm  Körper, 
haben  (vergl.  die  allgemeine  physiologische  Einleitung).  Infolge- 
dessen sind  die  Störungen  der  Empfindungsfähigkeit  hierbei  ge- 
legentlich jenen  infolge  einer  anatomischen  Läsion  des  Grosshirns 
recht  ähnlich.  Die  typische  Form  ist  die  vollständige  Hemi- 
anaesthesie. Auch  hier  ist  die  Empfindungsfähigkeit  auf  der  Haut 
und  den  Schleimhäuten  einer  ganzen  Körperhälfte  aufgehoben 
und  zwar  gleichmässig  für  alle  Empfindungsqualitäten;  es  be- 
theiligen sich  aber  dabei  nicht  nur  der  Geschmack,  sondern 
ebenso  der  Geruch  des  gleichseitigen  Nasenlochs  und  das  gleich- 
seitige Ohr.  Ferner  ist  das  gleichseitige  Auge  entweder  völlig 
blind  oder  mehr  oder  minder  erheblich  concentrisch  eingeengt, 
während  am  entgegengesetzten  Auge  sich  gar  keine  oder  eine 
geringe  concentrische  Einengung  findet.  Keinesfalls  findet  sich, 
auch  nicht  andeutungsweise,   Hemianopsie.    Trotzdem  bei  der 
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functionellen  Auaesthesie  die  einzelnen  Enipfinduugen  nicht  zum 
Bewusstseia  der  Kranken  kommen,  sind  sie  docli  im  «tande 
nchüg-e  last-,  Bewegungs-  und  Lagevorstellungen  auszulösen' 
so  dass  die  Kranken  selbst  die  complicirtesten  Handarbeiten  mit 
den  bei  der  Prüfung  absolut  unempfindüch  erscheinenden  Fingern 
vorzüglich  ausführen  können. 

Die  Hemianaesthesie  braucht  nicht  immer  eine  vollständige 
zu  sein.  Immerhin  wird  sich  meist  durch  diesen  oder  jenen 
Anhaltspunkt  herausfinden  lassen,  ob  es  sich  um  eine  anatomische 
oder  fanctionelle  Läsion  handelt. 

Die   Störung   der  Empfindungsfähigkeit  einzelner  Glieder 
richtet  sich  bei  functioneller  Erkrankung  nach  keinerlei  anato- 
mischer Beziehung,  sondern  eben  nach'  der  Art  und  Weise,  wie 
unsere  Yorstellungen  sich  mit  unsern  Gliedern  beschäftigen,'  d.h. 
gewissermassen  nach  einer  populären  Anatomie.    Die  Auaesthesie 
nimmt  hier  die  Form  eines  oder  mehrerer  Handschuhfinger  oder 
eines  Handschuhs  mit  kürzerer  oder  längerer  Manch ette  an,  sie 
schliesst  oben  in  Form  des  Rockärmels  ab,  sie  bildet  einen  Hals- 
kragen, eine  kurze  Jacke  mit  mehr  oder  minder  langen  Aermeln, 
einen  mehr  oder  minder  breiten  Gürtel  um  Brust  und  Leib.' 
Aehnlich  sind  die  Formen  am  Bein.    Der  ganze  Eumpf  kann 
befallen  sein  unter  Freilassung  der  Extremitäten  und  des  Kopfes. 
Der  Kopf  kann  für  sich  anaesthetisch  sein,  oder  auch  nur  die 
behaarte  Kopfhaut.    Oder  es  kommt  zur  völligen  Hemianaesthesie 
einer  ganzen  Körperhälfte  die  Auaesthesie  des  Arms  oder  des 
Beins,  oder  des  halben  Rumpfes  der  anderen  Körperhälfte  hinzu  etc. 

Auch  in  diesen  Fällen  ist  characteristisch  die  völlige  Auf- 
hebung der  Empfindungsfähigkeit  für  alle  Reizqualitäten,  unter 
geringer  oder  ganz  verschwindender  Beeinträchtigung  der  anaesthe- 
tischen  Glieder  für  den  Gebrauch  und  selbst  für  die  complicir- 
testen Verrichtungen.  Kommt  es  doch  vor,  dass  die  Kranken 
von  ihrer  Auaesthesie  gar  keine  Ahnung  haben. 

Eine  besondere  Form  der  Auaesthesie  bei  functionellen  Er- 
la-ankungen  ist  diejenige  der  Schleimhäute,  insbesondere  der  Horn- 
haut und  der  Rachenschleimhaut  in  Bezug  auf  unangenehme 
Reize.  Davon  betroffene  Personen  haben  absolut  keine  unange- 
nehmen Empfindungen,  wenn  man  ihnen  mit  irgend  einem  Gegen- 
stand die  Hornhaut  berührt  odei'  mit  dem  Finger  energisch  die 
Gaumenbögen  oder  die  Rachenschleimhaut  reizt, 
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Wie  erwälmt,  kommen  bei  den  functionelleu  Scliädigiingen  der 
Empfiudiuigstahigkeit  die  einzelneu  Empfindungen  zwar  nicht  zum 
Bewusstsein,  gelien  aber  keineswegs  verloren,  sondern  wirken 
trotz  des  mangelnden  Bewusstseins  dafür  dennoch  auf  die  Be- 
wegungen der  Krankon  ein.  Diese  Erscheinung  erklärt  das 
Widerspruchsvolle  in  den  Erscheinungen  der  functionellen  Er- 
krankung und  lässt  die  so  häufig  vorhandene  Schwierigkeit  der 
Unterscheidung  zwischen  Hysterie  und  Simulation  verstehen. 

Eine  eigenartige  Eorm  der  Empfindungsstörung,  die  sich,  wie 
es  scheint,  nur  bei  functionellen  Allgemeinerkrankungen  findet, 
ist  von  E.  Stern  beschrieben  worden,  nämlich  eine  Schwankung 
der  Empfindungsfähigkeit  derart,  dass  an  derselben  Stelle  von 
Secuude  zu  Secunde  Anaesthesie  mit  normaler  Erapfindungsfäliig- 
keit  wechselte.  Wir  haben  in  einem  Falle  ähnliche  Schwankungen 
aber  mit  grösseren  Perioden  von  je  10—20  Secunden  Länge 
gefunden. 

Kurz  erwähnt  seien  der  Differentialdiagnose  halber  die  Em- 
pfindungsstörungen bei  Rückenmarksleiden;  hier  kommt  in  erster 
Linie  die  Tabes  in  Frage. 

Da  die  Tabes  die  verschiedensten  Provinzen  des  Centrai- 
nervensystems angreifen  kann,  kann  auch  die  Störung  der  Em- 
pfind vmgfähigkeit  in  der  mannigfachsten  Weise  lokalisirt  werden. 
Es  giebt  Fälle  von  Tabes,  bei  denen  die  Empfindungsfähigkeit 
des  ganzen  Körpers  mit  Einschluss  der  Schleimhäute  gelitten  hat. 
Die  verschiedenen  Qualitäten  der  Empfindung  gehen  Hand  in 
Hand.  Bemerkenswerth  ist  die  mitunter  vorkommende  Verlang- 
samung der  Empfindung  und  insbesondere  der  Schmerzempfiudung, 
so  dass  in  diesen  Fällen  der  einzelne  Nadelstich  erst  als  Berüh- 
rung und  einige  Sekunden  später  erst  als  Schmerz  angegeben 
wdrd,  ferner  die  Verdoppelung  und  Vervielfachung  der  Empfin- 
dung, sowie  eine  längere  Nachdauer  derselben.  Dazu  kommt  ins- 
besondere die  Aufhebung  der  Gelenkempfindlichkeit  an  den  atac- 
tischen  Gliedern  und  der  Verlust  der  Lage-  und  Bewegungs- 
Empfindungen.  Die  Begleiterscheinungen  werden  im  einzelnen 
Falle  einen  Zweifel  darüber,  ob  Tabes  oder  functionelle  Erkran- 
kung vorliegt,  nur  im  ersten  Stadium  der  ersteren  aufkommen 
lassen.  Bei  ausgedehnter  Sensibilitätsstörung  finden  sich  stets  so 
viele  andere  Erscheinungen  der  Tabes,  dass  die  Diagnose  nicht 
zweifelhaft  sein  wird, 
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Für  die  Syriiigomyelie  ist  das  Erlialtensein  der  Berülirunp's 

emptindhchkeitbeiAiifhebiingderSchmerz-uudTemperaturempfind- 
lichkeit  characteristisch.  Die  ü-ophischen  Störungen  an  den  Fingern 
die  Miiskelatrophieen  nnd  einzelne  andere  Erscheinungen  sichern' 
die  Diagnose.    In  einzelnen  Fällen  kann  indessen  die  Differential- 
diagnose zwischen  Hysterie  und  Syringoniyelie  recht  schwierig  sein. 

Für  die  Erwerbsfähigkeit  kommt  die  hysterische  Herabsetzung 
der  Empfind  Imgsfähigkeit  als  solche  nicht  in  Beti-acht.  Im 
Uebrigen  süid  von  Bedeutung  wesentlich  nur  die  Störungen  der 
Empfindungsfähigkeit  der  Finger,  weil  sie  das  Hantiren  mit 
feineren  Instrumenten,  das  Festhalten  von  Gegenständen  ohne 
Zuhilfenahme  der  Augen  und  das  Abtasten  von  Gegenständen 
erschweren  oder  unmöglich  machen.  An  den  Füssen  kommt 
hauptsächlicii  die  Störung  der  Gelenkempfindlichkeit  in  Frage, 
welche  zur  Ataxie  und  damit  zur  Unsicherheit  des  Gehens  und 
Stehens  führt.  Ausserdem  schädigen  alle  Herabsetzungen  der 
Schinerzempfindlichkeit  insofern,  als  sie  leichter  zu  Verletzungen, 
Brandwunden  und  dergl.  führen  und  diese  durch  den  Mangel  des 
Schmerzes  leicht  zu  bösartigen  Zuständen  gelangen  lassen  (schein- 
bare trophische  Störungen). 

2.  Die  Steigerung  der  Empfinduugsfähigkeit  ist  ein  viel 
selteneres  Ereigniss  als  die  Herabsetzung.  Sie  beruht  darin,  dass 
Kelze,  welche  normaler  Weise  nur  Berülirungsgefühle  hervorrufen, 
Schmerz  erregen,  und  dass  Eeize,  welche  schon  an  Gesunden 
einen  Schmerz  zu  erzeugen  vermögen,  wie  Nadelstiche,  dies  in 
besonders  hohem  Grade  thun.  Ferner  werden  gelegentlich  solche 
Keize  wahrgenommen  und  selbst  als  unangenehm  empfunden,  die 
an  einem  normalen  Nervensystem  völlig  vorübergehen,  wie  feinste 
Gerüche  oder  Geräusche,  der  sonst,  ohne  zum  Bewusstsein  zu 
kommen,  ertragene  Druck  der  Kleidung  etc.  Abgerechnet  werden 
müssen  hier,  wie  schon  erwähnt,  alle  diejenigen  Eeizzustände  des 
Gewebes,  welche  als  solche  die  Nerven  oder  Nervenendigungen 
reizen,  also  alle  entzündlichen  Prozesse,  üeber  die  Druckpunkte 
ist  schon  bei  Gelegenheit  des  Kapitels  vom  Sclmierz  gesprochen 
worden. 

Die  Hyperaesthesie  auf  organischer  Basis  kommt  bei  den 
Läsionen  des  Rückenmarks  im  Ausbreitungsbezirk  derjenigen 
Wui-zel  vor,  Avelche  gerade  in  der  Höhe  der  Läsion  liegt,  sowie 
unterhalb  der  Läsionsstelle  auf  der  ganzen  nicht  gekreuzten  Körper- 
hälfte.    Alle   Erkrankungen  der  Rückenmarkshäute   gehen  mit 
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Hyperaesthesie  einher.  Ferner  findet  sich  Hyperaesthesie  ge- 
legentlich im  Ausbreitungsgebiet  vun  Nerven,  Avelche  neuralgisch 
afficiri;  oder  entzündlich  erkrankt  sind. 

Im  Uebrigen  findet  sich  Steigerung  der  Empfindungsfähigkeit 
nur  bei  fiinctionellen  Störungen.  Hier  gilt  als  Ausbreitungsgesetz 
genau  das  gleiche,  wie  für  die  hysterische  Anaesthesie,  mit  welcher 
sich  die  Hyperaesthesie  gar  nicht  selten  vergesellschaftet  findet. 
So  kann  die  ganze  eine  Körperhälfte  anaesthetisch ,  die  ganze 
andere  hyperaesthetisch  sein.  Für  diese  Hyperaesthesieen  ins- 
besondere gilt  es,  dass  sie  durch  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit 
wesentlich  vermindert  werden  können  (Avomit  nicht  gesagt  sein 
soll,  dass  jede  Empfindlichkeit,  welche  diu-ch  Ablenkung  der  Auf- 
merksamkeit verschwindet,  hysterisch  ist).  Hyperaesthesieen  kommen 
ausser  bei  der  Hysterie  auch  bei  hypochondrischen  und  neurastheni- 
schen  Zuständen  vor.  Als  Ausdruck  allgemeiner  functioneller 
Erkrankung  beobachtet  man  auch  eine  allgemeine  Hyperaesthesie 
gegen  alle  möghchen  äusseren  Reize  in  der  Art,  dass  alle  Reize, 
welche  überhaupt  auf  den  Körper  einwirken,  sobald  sie  die  Reiz- 
schwelle überschreiten,  als  unangenehm  empfunden  werden. 

Für  die  Erwerbsfähigkeit  kommt  die  Steigerung  der  Em- 
pfindungsfähigkeit als  solche  gerade  soweit  in  Betracht,  wie  die 
Entstehung  von  Schmerzen  durch  Druck. 


Die  Prüfung  der  Empfindungsfähigkeit  ist  die  schwerste 
Aufgabe  der  ganzen  Untersuchung  des  Nervensystems.  Sie  er- 
fordert eine  grosse  Aufmerksamkeit  und  Geduld  des  Untersuchten 
wie  des  Arztes.  Sie  ermüdet  die  Aufmerksamkeit  verhältuisS- 
mässig  sehr  schnell.  Auf  der  andern  Seite  fordert  die  reine 
Subjectivität  der  Angaben  zur  Täuschung  geradezu  heraus.  End- 
lich ist  das  Resultat  der  Prüfung  ungemein  abhängig  von  der 
Geschicklichkeit  des  Untersuchers  und  zum  Theil  selbst .  von  den 
dazu  benützten  Listrumeuten. 

Das  wichtigste  und  in  vielen  Fällen  völlig  ausreichende 
Armamentarium  besteht  in  der  Fingerspitze  und  der  Stecknadel. 
Dazu  kommen  bei  der  Wärme-  und  Kälteprüfung  der  metallische 
Theil  des  Perkussionshammers  und  event.  Reagensgläschen  mit 
kaltem  oder  warmem  Waser  gefüllt;  ferner  bedient  man  sich  des 
Inductionsapparates.  Bei  der  Nadel  muss  man  darauf  achten,  dass 
dieselbe  auch  wirklich  spitz  ist,  und  sich  vor  jeder  Prüfung  an 
der  eigenen  Haut  davon  überzeugen;  sonst  kann  man  leicht  ein- 
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mal  in  die  Lage  kommeu,  eine  allgemeine  oder  selbst  nach  zu- 
fälligem Verlust  der  Spitze  eine  lokale  Abstumpfung  der  Haupt- 
empfiudlichkeit  zu  constatiren,  während  man  thatsächlich  nur  mit 
einer  stumpfen  Nadel  gearbeitet  hat.  Die  Nadel  muss  so  scharf 
sein,  dass  ein  leichtes  Berühren  der  eigenen  Haut  des  Handrückens 
oder  der  Wange  mit  der  Spitze  einen  deutlichen  Schmerz  ver- 
ursacht. 

Man  prüft  eine  Körperregion  nach  der  andern,  wie  man  im 
Laufe  der  Untersuchung  darauf  kommt;  symmetrische  Regionen 
jedenfalls  immer  gleichzeitig.  Nicht  zweckmässig  ist  es,  die 
Sensibilitätsprüfung  des  ganzen  Körpers  auf  einmal  hintereinander 
vorzunehmen,  weil  dabei  die  Aufmerksamkeit  des  Untersuchten 
sich  bald  abstumpft.  Auch  sonst  thut  man  gut,  sobald  man  merkt, 
dass  der  Untersuchte  ermüdet,  oder  seine  Aufmerksamkeit  nicht 
mehr  zusammennehmen  kann,  eine  Pause  eintreten  zu  lassen,  einen 
andern  Theil  der  Untersuchung  einzuschieben  oder  die  Unter- 
suchung für  den  Tag  ganz  abzubrechen  und  ein  anderes  Mal 
fortzusetzen. 

Nicht  unwichtig  ist  es,  dem  Untersuchten  zunächst  klar  zu 
machen,  um  was  es  sich  handelt.  Füi-  die  Nadelspitze  ist  das 
nicht  unbedingt  nöthig,  weil  der  Schmerz  sich  von  selber  geltend 
macht;  wohl  aber  für  die  Prüfung  der Berührungsempfiudhchkeit 
und  ganz  besonders  dann,  wenn  man  vorher  Schmerzprüfungeu 
angestellt  hat.  Der  Verletzte  glaubt  sonst  in  der  Eegel,  dass  er 
nur  die  schmerzhafte  Berührung  angeben  solle,  und  fühlt  sich  mit 
Recht  sehr  gekränkt,  wenn  man  ihm  wegen  seiner  offenbar 
falschen  Angaben  Vorwürfe  macht. 

Die  Berührungsempfindlichkeit  prüft  man,  indem  man  an 
verschiedenen  Stellen  und  zwar  möglichst  innerhalb  aller  grösseren 
Nervengebiete  die  Haut  so  leise  mit  der  Pingerspitze  berührt,  dass 
man  selbst  eben  eine  Empfindung  von  der  Berührung  hat.  Der 
normal  empfindende  Mensch  nimmt  eine  solche  Berührung  überall 
wahr,  ausser  an  dicken  Schwielen  der  Hand  oder  der  Fusssohlen. 
Bei  manchen  Personen  findet  man  an  den  Unterschenkeln  eine 
leichte  Herabsetzung  der  EmiDfindungsfähigkeit,  ohne  dass 
dabei  etwas  Pathologisches  vorzuliegen  scheint.  Zunächst  richtet 
man,  wie  erwähnt,  die  Aufmerksamkeit  des  Untersuchten  auf  das, 
was  vorgeht.  Man  berührt  eine  Stelle  der  Haut,  von  der  man 
als  wahrscheinlicli  annimmt,  dass  sie  in  ihrer  Empfindungsfähigkeit 
nicht  beeinträchtigt  ist,  leise  mit  dem  Fingei"  und  macht  den 
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Untersuchten  auf  die  dabei  entstellende  Empfind inig  aufmerksam. 
Dann  verschiiosst  man  ilim  die  Augen  mit  einem  Tuche  (was 
wenigstens  bei  jeder  genaueren  SensibiHtätsprüfung  empfehlenswerth 
ist).  Hat  man  es  mit  einem  aufmerksamen,  intelligenten  Menschen 
7Ai  thun,  so  fordert  man  ihn  auf,  nunmehr  jede  Berührung  mit 
einem  „jetzt"  zu  ma,rkiren.  Andernfalls  fragt  man  bei  jeder  Be- 
rührung, ob  sie  empfunden  wird,  und  fordert  den  Untersuchten 
auf,  jedesmal  auf  die  Frage  sofort  mit  einem  „ja"  oder  „nein"  zu 
antworten.  Bei  der  zweiten  Methode  kann  es  vorkommen,  dass 
der  Kranke  auf  jede  Frage  mit  ja  antwortet,  auch  wenn  er  keine 
Berührung  empfindet.  Man  fragt  deshalb  gelegentlich  einmal,  ohne  die 
Haut  zu  berühren,  ob  eine  Empfindung  wahrgenommen  wird, 
damit  man  -^ich  vergcAvissert,  dass  der  Untersuchte  nicht  aufs 
Geradewohl  antAvortet,  oder  ihm  etwa  durch  die  Frage  eine 
Empfindung  suggerirt  wird.  Erhält  man  bei  leisesten  Berührungen 
zweifelhafte  oder  keine  Angaben,  so  drückt  man  ein  wenig  stärker 
auf  oder  man  verstärkt  den  Eeiz  dadurch,  dass  man  mit  der 
Fingerspitze  ganz  leicht  eine  kleine  Strecke  weit  über  die  Haut 
hinstreicht. 

Werden  überall  am  Körper  gleichmässig  schlechte  An- 
gaben gemacht,  so  muss  man  an  mangelhafte  Aufmerksamkeit, 
bösen  Willen  oder  allgemeine  Abstumpfung  der  Empfindungs- 
fähigkeit denken.  Die  beiden  ersteren  Momente  kann  mau  mit  ent- 
sprechendem Zureden  und  Geduld  häufig  soweit  überwinden,  dass  man 
brauchbare  Auskunft  erhält.  Ist  ein  Theil  der  Körperoberfläche 
unter-  oder  unempfindlich,  so  sucht  man  die  Grenzen  desselben 
genau  zu  bestimmen,  indem  man  abwechselnd  von  der  empfind- 
lichen Seite  her  nach  der  unempfindlichen  und  in  umgekeln-ter 
Kichtung  an  nahe  aufeinanderfolgenden  Punkten  die  Haut  be- 
rührt. Man  darf  dabei  nicht  unmittelbar  an  der  vermuthlichen 
Grenze  bleiben,  sondern  muss  immer  eine  weitere  Strecke  auf  der 
Haut  abtasten.  Mittelst  eines  auf  der  Haut  schreibenden  Blau- 
oder Kohlenstifts  (Dermatogi-aphen)  bezeichnet  man  die  als  Grenzen 
angegebenen  Stellen.  Auf  diese  Weise  umzeichnet  man  das  in 
Frage  kommende  Gebiet  möglichst  genau.  Stimmen  bei  dieser 
Untersuchung  die  Angaben  nicht  ganz  genau  überein,  so  darf 
man  durchaus  noch  nicht  an  Simulation  denken.  Handelt  es 
sich  nur  um  eine  Herabsetzung  der  Empfindungsfähigkeit,  so  kann 
sehr  wohl  ein  ungleich  starker  Fingerdruck  die  scheinbare  Ver- 
schiebung der  Grenze  bedingen.    Ferner  giebt  es  in  vielen  Fällen 
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zwischen  der  unempfindlichen  oder  stark  in  ihrer  Empfindungs- 
fälligkeit herbgesetzten  und  der  normal  empfindenden  Hautpartie 
eine  breite  Uebergangszoue,  innerhalb  deren  die  Empfindungs- 
fähigkeit sich  allmählich  abstumpft.  In  diesen  Fällen  markirt  man 
die  Linien,  innerhalb  deren  die  Empfindungsfähigkeit  unzweifel- 
haft und  jedelmal  als  normal  angegeben  wird. 

Gelegentlich  erhält  man  einen  Unterschied,  je  nachdem  man 
aus  der  empfindlichen  in  die  un-  oder  unterempfindliche  Haut- 
parthie  hineingeht,  oder  umgekehrt,  und  zwar  in  der  Art,  dass 
im  ersteren  Falle  die  Grenzen  der  in  ihrer  Empfind ungsfäh'igkeit 
herabgesetzten  Hautzone  kleiner  erscheinen,  analog  dem  Ver- 
schiebungstypus beim  Gesichtsfeld.  Findet  man  das  constant,  so 
kann  man  mit  einiger  Sicherheit  auf  eine  functionelle  Störung 
schliessen.  Eine  weitere  recht  gute  Methode  in  der  Grenz- 
bestimmung besteht  darin,  dass  man  ganz  leicht  mit  der  Finger- 
oder Stecknadelspitze  über  die  Haut  hinfährt,  und  von  dem  Unter- 
suchten den  Moment  markiren  lässt,  in  welchem  die  Empfindung 
eine  andere  wird  bezw.  aufhört.  Diese  Methode  erlaubt  ins- 
besondere ein  sehr  schnelles  Vorgehen. 

An  der  einen  oder  anderen  Stelle  prüft  man  auch,  ob  eine 
Reihe  unmittelbar  hintereinander,  etwa  in  Abständen  von  einer 
Sekunde  an  derselben  Haiitstelle  ausgeführter  Berührungen  stets 
gleichmässig  empfunden  werden,  oder  ob  die  Empfindungsfähig- 
keit innerhalb  gewisser  zeitlicher  Grenzen  wechselt,  oder  sich 
abstumpft. 

Erhält  man  bei  normaler  Empfindungsfähigkeit  prompte  An- 
gaben, so  kann  die  Sensibilitätsprüfung  des  ganzen  Körpers  mit 
Einschluss  der  Prüfung  für  Schmerz  in  wenigen  Minuten  erledigt 
sein.  Schwanken  die  Angaben,  so  ist  man  mitunter  in  der  un- 
angenehmen Lage,  sich  tagelang  mit  demselben  Patienten  ab- 
mühen zu  müssen,  ohne  zu  einem  rechten  Resultat  zu  kommen. 
Erhält  man  von  vornherein  sehr  schwankende  und  unsichere  An- 
gaben, so  hat  man  ein  Recht,  an  Täuschungsversuche  zu  denken; 
man  darf  aber  diesen  Verdacht  nicht  gleich  aussprechen,  sondern 
ihn  erst  dann  laut  werden  lassen,  wenn  man  durch  verschiedene 
anderweitige  Prüfungen  seiner  Sache  sicher  ist.  Dann  genügt 
aber  auch  mitunter  eine  ernste  Ansprache  an  den  Verletzten,  um 
ihn  dazu  zu  veranlassen,  diesen  Theil  seiner  Production  aufzugeben. 

Ist  die  Berührungsempfindlichkeit  eines  Körpertheils  geprüft, 
so  geht  man,  gleichgiltig,  ob  man  zu  einem  guten  Resultate  ge- 
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kommen  ist  oder  nicht,  zur  Prüfung  der  Empfindungsfähigkeit  füi- 
schmerzhafte  Eindrücke  über.  Man  tiuit  gut,  den  Uebergang  zur 
scharfen  Nadel  dem  Verletzten  zunächst  niclit  mitzutheilen, 
sondern  insbesondere  dann,  wenn  für  Berührung  anscheinend 
gefühllose  Stellen  vorhanden  sind,  an  einer  solclien  einen  leichten 
unerwarteten  Stich  anzubringen,  und  dabei  darauf  zu  achten,  ob 
der  Verletzte  zusammenzuckt  oder  irgend  eine  Abwehrbewegung 
macht.  Dann  prüft  mau  systematisch  wie  bei  der  Berührungs- 
prüfung. Man  giebt  dem  Untersuchten  entweder  auf,  jedesmal, 
sobald  er  gestochen  wird,  das  möglichst  schnell  mit  »jetzt«  zu 
markiren,  oder  aber  jedesmal  mitzutheilen,  ob  er  berührt  oder 
gestochen  worden  ist.  Man  muss  die  Markirungswörter  angeben : 
»Stich  oder  Berührung«,  oder  »Nadel  oder  Finger«,  wenn  man 
richtige  Auskünfte  erhalten  will  Unter  allen  Umständen  muss 
man  aber  darauf  sehen,  dass  die  Antwort  prompt  erfolgt. 
Ueberlegt  sich  der  Verletzte  ti'otz  energischen  Zuredens  die 
Antwort  jedesmal  erst  eine  Weile,  so  hat  man  ein  Kecht,  den 
Verdacht  einer  Täuschung  in  sich  rege  werden  zu  lassen.  Nur 
muss  man  dann  ausschliessen,  dass  es  sich  um  Dummheit  oder 
Zerstreutheit  handelt;  beide  Momente  lassen  sich  meist  durch 
immer  wiederholtes  Ermahnen  wenigstens  für  eine  Zeitlang  aus- 
schalten. Mitunter  allerdings  ist  das  erstere  Moment  so  erheblich, 
dass  daran  eine  jede  genauere  Untersuchung  scheitert. 

Zur  Untersuchung  mit  der  Nadelspitze  gehört  eine  gewisse 
Uebung,  insofern  eine  leichte  Vermehrung  des  Drucks  eine  er- 
hebliche Differenz  in  der  Schmerzempfiudung  hervorrufen  kann. 
Gerade  intelligente,  aufmerksame  und  gewissenhafte  Verletzte 
machen  mitunter  in  Bezug  auf  die  grössere  oder  geringere 
Intensität  ihrer  Empfindung  ungemein  genaue  Angaben,  so  dass 
z.  B.  eine  ständig  sich  verschiebende  und  wechselnde  Differenz  in  der 
Empfindungsfähigkeit  beider  Körperhälften  vorhanden  zu  sein 
scheint,  während  es  sich  in  Wirklichkeit  nur  um  eine  ungleiche 
Stärke  der  beigebrachten  Nadelstiche  handelt. 

Findet  man  an  einer  Körperregion  eine  Herabsetzung  der 
Empfindungsfähigkeit  für  schmerzhafte  Reize,  welche,  wie  bekannt, 
auch  ohne  Störung  der  Berührungsempfindlichkeit  vorkommen 
kann,  so  umgrenzt  man  diese  Stelle  in  genau  der  gleichen 
Weise,  wie  es  bei  der  Untersuchung  der  Berührungsempfindlichkeit 
zu  geschehen  hatte. 
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Ist  keine  völlige  oder  nahezu  völlige  Aufhebung  der  Schmerz- 
empfindliclikeit,  sondern  nur  eine  leiclite  Differenz  zwischen  beiden 
Seiten  (oder  in  Bezug  auf  einen  umschriebenen  Bezirk)  vorhanden, 
so  sticlit  man  auf  der  gut  empfindenden  Körperliälfte  ein  wenig 
stärker  und  kann  dann  leicht  erreichen,  dass  der  gewissenhafte 
erletzte  angiebt,  nunmehr  auf  beiden  Seiten  gleich  stark  zu  em- 
pfinden, oder  dass  er,  bei  weiterer  Verstärkung  des  Eeizes,  auf 
der  herabgesetzten  Körperhälfte  stärker  empfindet.    Genaue 'An- 
gaben nach  dieser  Beziehung  sind  für  die  Glaubwürdigkeit  des 
Untersuchten  beweisend.    Sticht  man  scheinbar  regellos,  bald  hier, 
bald  da,  bald  stärker,  bald  schwächer,  so  bekommt  man  bald  ein 
genaues  Bild  darüber,  ob  man  wahrheitsgetreue  oder  zweifelhafte 
Angaben  erhält.    Li  letzterem  Falle  mnss  man  aber  stets  daran 
denken,  dass  zweifelhafte  Angaben  noch  keine  falschen  zu  sein 
brauchen.    Manche  Yerletzte  gerathen  durch  schnell  aufeinander- 
folgende, verschiedenartige  Eindrücke  leicht  in  Verwirrung  und 
geben  dann  falsch  an,  ohne  dass  sie  eine  Schuld  trifft.  Gelegent- 
lich kann  es  auch  einmal  vorkommen,  dass  ein  Verletzter  aus 
Versehen  gerade  die  entgegengesetzte  Angabe  macht  und  etwa 
statt  der  stärker  empfindlichen  Stelle  stets  die  schwächer  empfind- 
liche angiebt. 

Namentlich  in  zweifelhaften  Fällen  erhält  man  eine  gute 
^Nachprüfung  der  Resultate  durch  die  Anwendung  des  Inductions- 
stroms.     Man  benutzt  dazu  eine  möglichst  grosse  indifferente 
Electrode,  welche  man  irgendwo  entfernt  von  der  üntersuchungs- 
stelle  auf  eine  Region  der  Mittellinie  setzt,  z.B.  auf  die  Brust  oder 
den  Bauch  oder  in  den  Nacken,  und  eine  Erb 'sehe  Sensibilitäts- 
electi-ode.    Die  indifferente  Electrode  mnss  gut  angefeuchtet  sein 
und  darf  während  der  Untersuchung  nicht  eintrocknen,  sonst 
werden  die  Resultate  ungleich.    Die  Sensibili tätsei ectrode  muss 
an  den  verschiedenen  Stellen  stets  mit  der  gleichen  Stärke  gegen 
die  Haut  angedrückt  werden.    Man  schiebt  die  Rollen  des  In- 
ductionsapparates  soweit  von   einander,  dass  eine  Empfindung 
nicht  zu  erwarten  ist,  nähert  sie  dann,  während  die  Electroden 
auf  der  Haut  ruhen,  langsam  einander  und  lässt  das  erste  Auf- 
treten einer  kribbelnden  Empfindung  überhaupt  und  den  ersten 
Schmerz  markiren.    Zweckmässig  ist  es  auch  hier,  dem  Verletzten 
vorher  den  Unterschied  zwischen  der  kribbelnden  Empfindung  und 
dem  Schmerz  zu  denionstriren. 

Untersucht  man  beide  Körperhälften,  so  ist  es  durchaus  noth- 
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wendig,  dass  die  Electi-ode  stets  genau  auf  symmetrischen  Stellen 
sich  befindet.  Zu  vermeiden  sind  die  Austrittsstellen  der  Haut- 
nerven in  die  Haut.  Durch  langsames  Hinschieben  der  Sensi- 
bilitätselectrode  über  die  Haut  kann  man  auch  Grenzlinien  mit- 
unter sehr  genau  bestimmen. 

Bei  der  vergleichenden  Prüfung  verschiedener  Hautstellen 
notirt  man  die  Rollenabstände  und  kann  nun  die  Prüfung  wieder- 
holen und  controliren.  Dabei  ist  daran  zu  denken,  dass  der 
Feuchtigkeitsgrad  der  indifferenten  Electrode  von  Wichtigkeit  ist 
und  dass  die  Stärke  des  Stroms  auch  mit  der  Stärke  des  den  In- 
ductor  treibenden  Elements  wechselt  und  bei  den  gewöhnlichen 
Tauchelementen  sehr  verschieden  ist,  je  nachdem  der  Zinkkolben 
tiefer  oder  weniger  tief  in  die  Flüssigkeit  eintaucht.  Ganz  ver- 
schieden sind  natürlich  die  Resultate  bei  verschiedenen  Inductions- 
apparaten,  und  deshalb  haben  Angaben  verschiedener  Beobachter 
keinen  absoluten  Yergieichswerth. 

Bei  stark  herabgesetzter  Empfindungsfähigkeit  kommt  mit- 
unter erst  die  Contraction  der  Muskelbäuche  dem  Verletzten  zur 
Empfindung.  Dieselbe  hat  mit  der  Hautempfindlichkeit  nichts 
zu  thun. 

Bei  sehr  schlechten  und  zweifelhaften  Angaben  über  herab- 
gesetzte Empfindlichkeit,  bei  denen  man  dem  Untersuchten  absolut 
nicht  traut,  kann  man  sich  folgender,  mitunter  zum  Ziele  führender 
Methode  bedienen:  Man  setzt  die  Sensibilitätselectrode  an  der 
zu  prüfenden  Stelle  auf  die  Haut,  schiebt  nun  die  Inductiousrollen 
sehr  schnell  übereinander  bis  zu  dem  Moment,  in  Avelchem  der 
Untersuchte  eine  unwillkürliche  Schmerzäusserung  macht  oder 
zusammenzuckt,  und  notirt  dann  den  Rollenabstand.  Bei  allen 
diesen  Untersuchungen  muss  man  sich  einer  Unterbrecherelectrode 
bedienen,  welche  in  jedem  Augenblick  gestattet,  den  Sü-om  ein- 
wirken zu  lassen  oder  zu  unterbrechen. 

Ganz  genau  in  der  gleichen  Weise  wie  die  Verminderung  der 
Emijfindungsfähigkeit  für  schmerzhafte  Eindrücke  prüft  man  deren 
Steigerung.  Nur  hat  man  hier  nicht  nötbig,  danach  zu  fragen ;  dieselbe 
wird  vielmehr  von  den  Kranken  in  den  meisten  Fällen  sehr  energisch 
kund  gethan.  Nur  mitunter  trifft  man  auf  einen  Fanatiker,  der 
freiwillig  über  seine  Schmerzen  keine  Angaben  macht,  weü  er 
nicht  weiss,  dass  die  Untersuchung  gerade  auf  die  Feststellung 
der  Ueberempfindlichkeit  gerichtet  ist,  und  der  nachher  berichtet, 
er  habe  geglaubt,  die  Schmerzen,  so  lange  es  ging,  erti-agen  zu  sollen. 
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Die  Empfindungsfähigkeit  fürWärme  und  Kälte  hat  man 
für  den  hier  vorliegenden  Zweck  nur  selten  nothwendig  zu  prüfen; 
nur  wenn  es  sich  um  zweifelhafte  Sensibilitätsstörungen  handelt' 
und  man  mittelst  einer  weiteren  Methode  die  Richtigkeit  der 
Angaben  des  A' erletzten  controliren  will,  kann  die  Prüfung  von 
Bedeutung  sein,  sonst  ist  sie  meist  nur  von  wissenschaftlicliem, 
theoretischem  Interesse.  Das  letztere  ist  namentlich  dann  der 
Fall,  wenn  eine  Dissociation  der  Empfindungen  eingetreten  ist 
wenn  an  ein  und  derselben  Stelle  Berührungen  empfunden^ 
schmerzhafte  Reize  aber  nicht  als  solche  wahrgenommen  werden! 

Die  einfachste  Methode  ist  die  Prüfung  mittelst  des  auf- 
gelegten Fingers  für  warm  und  des  metallischen  Theils  des 
Perkussioushammers  für  kalt.  Genauere  Resultate  erhält  man  bei 
der  Anwendung  von  Reagensgiäschen,  welche  mit  verschieden 
temperirtem  Wasser  gefüllt  sind. 

Untersuchungen  auf  Temperaturempfindung  darf  man  nur  im 
wohldui-chwärmten  Zimmer  machen,  in  dem  die  Haut  eine  gieich- 
mässige  Temperatur  längere  Zeit  behält.  Ob  ein  Gegenstand  warm 
oder  kalt  erscheint,  hängt  von  der  Temperatur  der  Haut  selbst 
ab.  •  Für  die  Temperaturempfindung  genügt  nicht  eine  mo- 
mentane Berührung  des  Körpers,  sondern  der  zu  verwendende 
Gegenstand  muss  eine  gewisse  Zeit  auf  die  Hautoberfläche  an- 
gedrückt werden.  Die  Haut  nimmt  nicht  die  Temperatur  des  an- 
gelegten Gegenstandes  wahr,  sondern  eine  Yeränderung  ihrer 
eigenen  Beschaffenheit,  die  nicht  momentan,  sondern  erst  allmählich, 
wenn  auch  in  sehr  kurzer  Zeit,  eintritt. 

Mau  berührt  bei  der  Prüfung  dieselbe  Stelle  kurz  hinter- 
einander einmal  mit  einem  wärmeren  und  dann  mit  einem  kälteren 
Gegenstande  und  lässt  angeben,  welche  Berührung  die  wärmere 
sei.  Dann  berührt  man  mit  ein  und  demselben  Gegenstande  ver- 
schiedene Hautstellen,  welche  vorher  als  in  ihrer  Empfindungs- 
fähigkeit verschieden  angegeben  worden  waren,  und  erkundigt 
sich  danach,  welche  Berührung  wärmer  oder  kälter  empfunden  wurde. 

Yen  Gold  scheid  er  sind  eingehende  Untersuchungen  über 
die  locale  Wärme-  und  Kälte-Empfindlichkeit  der  Haut  gemacht 
worden.  Derselbe  hat  die  einzelnen  Stellen  der  Haut  in  eine 
bestimmte  Reihenfolge  gebracht,  je  nachdem  sie  ein  und  denselben 
entweder  warmen  oder  kalten  Gegenstand  wärmer  bezw.  kälter 
empfinden.  Der  Grad  der  Empfindungsfähigkeit  ist  für  jede  Haut- 
stelle mit  einer  Nummer  bezeichnet,  so  dass  Körperstellen,  welche 
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dieselbe  Niimnier  führen,  denselben  Gegenstand  als  gleicli  warm, 
bezw.  als  gleich  kalt  empfinden.  Bei  einer  localen  Herabsetzung 
der  J^mpfindungsfähigkeit  für  AVärme  oder  für  Kälte  verschiebt 
sich  der  Werth  einer  solchen  Hautstelle.  An  derselben  wird 
nunmehr  im  Vergleich  zu  einer  andern  Haiitstelle,  welche  sonst 


Fig.  14.    Stellen  zur  Prüfung  der  KRlte-Empfindlichkeit.  (Goldsclieider.') 

denselben  Wärme-  oder  Kältewerth  hatte,  ein  und  derselbe 
Gegenstand  weniger  warm  bezw.  kalt  wahrgenommen.  Indem 
man  Punkte  gleicher  und  verschiedenartiger  Werthigkeit  innerhalb 
und  ausserhalb  des  in  seiner  Empfindungsfähigkeit  veränderten 
Hautgebietes  prüft  und  vergleicht,  kann  man  die  Herabsetzung 
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der  Emphudiingsfäliigkeit  in  Zahlen  ausdrücken  and  untersuchen 
ob  innerhalb  des  betroffenen  Hautgebietes  eine  gleiclie  Herab- 
setzung an  den  verschiedenen  Punkten  besteht. 

Im  Allgemeinen  wird  man  ohne  diese  etwas  complicirte 
Methode  auskommen.  In  zweitelluxften  Fällen  kann  sie  gelegentlich 
ennnal  gute  Dienste  thun.    Die  beifolgenden  Zeichnungen  Gold- 


Fig.  15.    Stollen  zur  Prüfung  der  Kälte-Empfindlichkeit.  (Goldseheider.) 

scheiders  (Figg.  14—17)  geben  die  Wärme-  und  Kältepnnkte 
ihrem  Werthe  nach  an. 

Di e  Pr üf un g  der  G  e  1  e  n  k  e  m  p f  i  n  d  1  i  c h  k  e  i  t  geschieht  in  folgen- 
der Weise:  Man  fasst  den  ober-  und  den  unterhalb  des  zu  prüfenden 
Gelenks  gelegenen  Gliedabschnitt  fest  mit  je  einer  Hand,  führt 

11* 
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zunächst  in  den  (Jelenken  je  eine  ausgiebige  Bewegung  nacii  oben 
und  unten  aus  und  maclit  den  zu  Untersuclienden  auf  die  Art 
der  tj^ibei  entstehenden  Empfind ujig  aufmerksam.  Sodann  führt 
man  ganz  kleine  Bewegungen  des  Gelenks  aus  und  fordert  jedes- 
mal durch  eine  Frage  den  Verletzten  auf,  anzugeben,  ob  man  das 


Fig.  16.    Stellen  zur  Prüfung  der  "Wärme-ßmpfintlliclikeit.  (Goldscheidor.) 


Glied  nach  oben  oder  nach  unten  bewegt  habe,  oder  ob  er  eine 
Bewegung  überhaupt  nicht  gespürt  habe,  oder  ob  er  zwar  eine 
solche  gespürt  habe,  aber  die  Richtung  nicht  angeben  könne. 
Man  macht  abAvechselnd  stärkere  und  schwächere  Bewegungen, 
aber  nicht  immer  abwechselnd  nach  der  einen  und  nach  der 
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anderen  Seite,  sondern  stets  mehrere  Bewegungen  in  ganz  will- 
kürlicher und  wechselnder  Weise  nach  der  einen  und  nach  der 
andern  Richtung  hin.  Zwischendurch  macht  man  gelegentlich 
einmal  gar  keine  Bewegung  und  fragt  den  Untersuchten,  was  er 
wahrgenommen  habe,  um  zu  controliren,  ob  er  bei  der  Sache  ist 
oder  nur  aufs  Gerathewohl  antwortet.    Wo  nicht  besondere  Ver- 


Pig.  17.    stellen  zur  Prüfung  der  Wärme-Empfindlichlteit.  (Goldscheider.) 

hältnisse  vorliegen,  kann  man  sich  auf  sehr  wenige  Gelenke  be- 
schränken, etwa  auf  das  Fussgelenk  und  das  Mittelfuss-Zehen- 
gelenk der  grossen  Zehe  und  das  Handgelenk  und  das  1.  oder 
2.  Gelenk  des  Daumens,  Gesunde  Individuen  empfinden  im  Fuss- 
gelenk die  geringsten  Verschiebungen,  in  der  grossen  Zehe  werden 
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mitunter  ohne  pathologischen  Grund  kleinste  Bewegungen  nicht 
oder  unrichtig  angegeben. 

ßvst  nachdem  die  Empfindungsfähigkeit  der  Haut  und  der 
Gelenke  untersucht  ist,  kann  man  in  Fällen,  die  es  angebracht 
erscheinen  lassen,  dazu  übergehen,  die  Tastfähigkeit  /ai  prüfen. 
Man  giebt  dem  Verletzten  allerlei  kleine  Gegenstände  bei  ver- 
bundenen Augen  in  die  Hand,  ein  Stück  Watte,  eine  Stahlfeder, 
einen  Bleistift,  ein  Taschenmesser,  ein  Taschenbtirstchen,  was  ge- 
rade zur  Hand  ist,  lässt  dieselben  befühlen  und  angeben,  was  es 
sei.  Erscheint  die  Tastfähigkeit  der  einen  Hand  gestört,'  so  legt 
man  dann  den  Gegenstand  zum  Vergleiche  in  die  andere  Hand. 
Zu  beachten  ist,  ob  nicht  etwa  Aphasie  als  Ursache  der  mangel- 
haften Benennung  vorliegt. 

Die  Prüfung  der  ünterscheidungsfähigkeit  verschiedener  Druck- 
stärken oder  verschiedener  Gewichte  kommt  bei  unseren  Unter- 
suchungen nicht  in  Betracht;  diese  Untersuchungen  sind  nur  von 
theoretischer  Wichtigkeit. 

Gelegentlich  kann  die  Untersuchung  der  Web  er 'sehen  Tast- 
kreise in  Frage  kommen,  wenn  es  sich  darum  handelt,  Simulation 
von  Empfindungsstörungen  mit  Sicherheit  festzustellen.  Es  ge- 
nügt meist,  zwei  Finger  derselben  Hand  gleichzeitig  in  ver- 
schiedenen Entfernungen  auf  die  Haut  aufzusetzen  und  zu  fragen, 
wie  viel  Berührungen  gespürt  werden. 

Aehnüch  der  Sensibilitätsprüfung  ist  die  Untersuchung  auf 
Druckpunkte,  d.  h.  die  Feststellung  derjenigen  Punkte  und  Körper- 
parthieen,  an  denen  Druck  schmerzhaft  empfunden  wird.  Es  ist 
dabei  festzustellen,  ob  oberflächlicher  oder  tiefer  Druck  Schmerz 
erregt,  ob  Haut,  Muskeln,  Knochen,  EingeAveidetheile,  Gelenk- 
kapseln und  insbesondere,  ob  bestimmte  Nerven  auf  Druck  schmerz- 
haft sind,  ferner,  ob  eine  allmähliche  Verstärkung  des  Drucks  den 
Schmerz  vermehrt  oder  vermindert. 

Bei  dieser  Untersuchung  darf  man  den  Untersuchten  nicht 
vorher  darauf  aufmerksam  machen,  wonach  man  sucht,  muss  sich 
vielmehr  den  Anschein  geben,  als  ob  man  etwa  die  Körperformen 
im  einzelnen  abtasten  wolle,  und  übt  dabei  der  Reihe  nach  einen 
Druck  auf  jeden  Punkt  der  Körperoberfläche  aus.  Auf  stärkere 
Druckpunkte  wird  man  dabei  durch  das  Zusammenzucken  des 
Kranken  hingewiesen.  Doch  kann  ein  selbst  sehr  intensives  Zu- 
sammenzucken auch  durch  Kitzlichkeit  veranlasst  werden. 
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Manche  Verletzte  sind  sehr  empfindlich  für  leisen  Druck 
gegen  die  untersten  Rippen  und  die  Weichen.  Sehr  ausgesprochene 
Kitzlichkeit  findet  man  beiLäiifig  bei  der  Untersuchung  der  Yer- 
letzten  ungemein  selten.  Häufig  weist  der  Yerletzte  von  selbst 
auf  die  gegen  Druck  empfindlichen  Stellen  hin. 

Hat  man  sich  durch  eine  oberflächliche  Untersuchung  davon 
überzeugt,  ob  Druckpunkte  vorhanden  sind,  und  wo  sie  liegen, 
so  geht  man  zu  deren  genaueren  Bestimmung  über,  indem  man 
nunmehr  den  Kranken  fragt,  ob  der  Druck  an  einer  bestimmten 
Stelle  weh  thut. 

Es  ist  nicht  immer  leicht  dem  Untersuchten  das  klar  zu 
machen.  Die  meisten  Verletzten  glauben  nämlich,  dass  sie  an- 
geben sollen,  wo  sie  Schmerzen  empfinden,  und  fassen  den  Druck 
nur  als  den  Hinweis  auf  die  schon  spontan  weh  thuende  Stelle 
auf.  Sehr  oft  bekommt  mau  zu  hören:  „Die  ganze  Gegend  thut 
mir  weh".  Andere  sagen  wieder:  „Da  thut  es  nicht  weh,  sondern 
weiter  unten",  meinen  dabei  aber  immer  die  spontan  aufti-etenden 
Schmerzen.  Man  muss  sich  bei  den  Antworten  der  Verletzten 
zunächst  davon  überzeugen,  ob  sie  wirklich  wissen,  was  man  von 
ihnen  will;  sind  sie  zum  Verständniss  durchgedrungen,  so  be- 
kommt man  häufig  ganz  präcise  Antworten,  nachdem  sie  bisher 
unzuverlässige  und  ersichtlich  falsche  Angaben  gemacht  hatten. 

Bei  der  Untersuchung  auf  Druckpunkte  darf  der  Kranke 
keineswegs  in  der  Lage  sein,  das  untersuchte  Körpergebiet  zu 
überschauen;  man  lässt  ihn  an  die  Decke  sehen  oder  verbindet 
ihm  besser  die  Augen,  falls  es  sich  nicht  um  die  Rückfläche  des 
Körpers   handelt.    Die   angegebenen   Druckpunkte   oder  druck- 
empfindlichen Körperparthieen  markirt  man  mit  dem  Dermato- 
graphen  und  prüft  dann  wiederholt  nach,  ob  dieselben  stets  die 
gleichen  bleiben,  oder  ihren  Ort  wechseln.    Für  eine  Nachprüfung 
an  andern  Tagen  macht  man  sich  genaue  Notizen  über  den  Ort 
des  Druckpunktes  oder  trägt  denselben  in  ein  Schema  des  Körpers 
ein.    Zweifel  an  der  Aufrichtigkeit  der  Verletzten  hinsichtlich 
ihrer  Druckpunkte  darf  mau  nicht  zu  früh  laut  werden  lassen; 
eine  gelegentliche  Ermahnung,  recht  bei  der  Sache  zu  bleiben, 
schadet  meist  nichts,  aber  es  ist  gut,  auch  damit  vorsichtig  zu 
sein.    Besonders  ist  auf  die  Intensität  der  Druckpunkte  zu  achten. 
Die  Reaction  des  Kranken,  sowie  seine  auf  Befragen  über  die 
Stärke  des  Schmerzes  gemachten  Angaben  geben  dafür  die  ersten 
Anhaltspunkte. 


I 
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Jede  druckempfindliche  Stelle,  bei  der  man  irgend  zweifel- 
haft ist,  mnss  man  bei  abgelenkter  Aufmerksamkeit  nachprüfen. 
Man,,  unterhält  sich  mit  dem  Kranken  über  Dinge,  die  ihn  in- 
teressiren  und  fixirt  dadurch  seine  Aufmerksamkeit  auf  das  Ge- 
spräch, oder  man  untersucht  scheinbar  eine  ganz  andere  Körper- 
region  und  drückt  dabei,  wie  unabsichtlich,  kräftig  auf  die  vorher 
als  druckempfindlich  angegebene  Stelle.  Dabei  sieht  man  mit- 
unter, dass  eine  Stelle,  an  welcher  vorher  die  leiseste  Berührung 
als  unerträglich  bezeichnet  wurde,  sich  jetzt  gegen  selbst  starken 
Druck  vollkommen  reactionslos  erweist.  Man  muss  sich  aber 
dann  noch  überzeugen,  ob  die  Stelle  nicht  zu  denjenigen  gehört, 
bei  denen  kräftiger  Druck  den  bei  leiseren  Berührungen  ent- 
stehenden Schmerz,  ja  selbst  spontan  vorhandenen  Schmerz,  ver- 
mindert. 

Auch  bei  gesunden  Menschen  giebt  es  eine  Anzahl  von 
Punkten,  Avelche  auf  stärkeren  Druck  weh  thun.  Hierher  gehören 
die  Seitentheile  des  Halses  mit  den  zahlreichen,  hier  verlaufenden 
Nerven;  ferner  erregt  bei  den  meisten  Menschen  stärkerer  Druck 
gegen  den  Bauch  Schmerzen,  insbesondere  bei  schlaffen  Bauch- 
decken ein  solcher  in  der  Nachbarschaft  der  Wirbelsäule  (Plexus 
coeliacus).  Endlich  thun  bei  nicht  gar  zu  unempfindlichen  Menschen 
alle  unmittelbar  unter  der  Haut  liegenden  Knochentheile  Aveh, 
wenn  man  stark  dagegen  drückt.  Sehr  empfindliche  Menschen 
empfinden  jeden  etwas  stärkeren  Druck  als  schmerzhaft. 

Schmerzhaftigkeit  der  Haut  prüft  man  dadurch,  dass  man  sie 
abhebt  und  leicht  mit  den  Fingern  kneift.  Schmerzhaftigkeit  der 
Muskeln  tritt  häufig  dann  besonders  stark  auf,  Avenn  man  die 
Muskelbündel  zwischen  den  Fingern  hin-  und  herrollt,  oder  bei 
flachen  Muskeln  fest  über  den  Muskel  hinstreift.  Um  tiefer  ge- 
legene Theile  hinsichtlich  ihrer  Druckschmerzhaftigkeit  genauer 
zu  untersuchen,  sucht  man  von  verschiedenen  oberflächlichen 
Punkten  an  dieselben  zu  gelangen,  oder  die  gewöhnlich  den 
tieferen  Punkt  bedeckenden  Weichtheile,  Muskeln  und  Haut,  bei 
Seite  zu  schieben.  So  kann  man  von  der  Achselhöhle  aus  ziem- 
hch  weit  unter  den  grossen  Brustmuskeln  nach  vorn  und  innen 
vordringen,  oder  bei  schlaffen  Bauchdecken  diu'ch  seitliches  Ver- 
schieben derselben  von  den  verschiedensten  Punkten  der  Bauch- 
decke aus  auf  denselben  tief  gelegenen  Punkt  drücken.  Besonders 
hat  man  auf  den  Verlauf  der  Nerven  zu  achten,  namentlich  auf  die- 
jenigen Punkte,  wo  dieselben  oberflächlich  liegen,  oder  wo  man  sie 


zwischen  Haut  und  Knochen  drücken  kann  (vergl.  die  Figg.  9  n.  10 
pag.  73,  74).  Sehr  unzweckmässig  ist  es,  nur  im  Verlauf  eines 
Nerven  einen  Druck  auszuüben,  und  wenn  der  Kranke  angiebt, 
an  allen  gedrückten  Stellen  Schmerzen  zu  empfinden,  eine  Druck- 
schmerzhaftigkeit  des  Nerven  zu  diagnosticiren.  Man  muss  sich 
davon  überzeugen,  ob  nicht  bei  Druck  auf  die  Nachbarschaft  des 
Nerven  ebenso  Schmerz  angegeben  wird. 

Ganz  analog  wie  bei  der  Untersuchung  auf  Druckpunkte 
verfährt  man  bei  der  Erforschung  der  Schmerzhaf tigkeit  der 
p  a s s i  V  e  n  B  e  w  e g  u  n g e  n.  Man  führt  zunächst  passiv  alle  möglichen 
Bewegungen  in  den  verschiedenen  Gelenken  aus,  ohne  dem 
Kranken  vorher  zu  verratheu,  wohin  man  zielt,  und  erhält  dadurch 
zum  Mindesten  für  eine  Reihe  von  Gelenken  den  Nachweis,  dass 
die  Bewegungen  in  denselben  nicht  schmerzhaft  sind.  Bei  einem 
scheinbar  schmerzhaften  Gelenk  untersucht  man  dann  genauer, 
ob  bei  allen  oder  nur  bei  einzelnen  in  demselben  auszuführenden 
Bewegungen,  ob  nur  bei  extremen  Bewegungen,  oder  nur  bei 
bestimmten  Stellungen  des  Gelenks  Schmerzen  auftreten.  Ein 
gutes  Anzeichen  für  das  Auftreten  von  schmerzhaften  Empfindungen 
bei  passiven  Bewegungen  sind  Muskelspannungen,  die  die  Weiter- 
bewegung verhindern ;  dieselben  sind  aber  nur  dann  verwerthbar, 
wenn  sie  bei  völlig  abgelenkter  Aufmerksamkeit  des  Untersuchten 
auftreten. 

Minderung  der  Empfindungsfähigkeit,  Druckpunkte  und 
Muskelspannungen  sind  die  am  häufigsten  vorgetäuschten  krank- 
haften Symptome. 


Zum  Nachweise  der  Simulation  von  Empfindungsstö- 
rungen kann  man  sich  einer  Eeihe  besonderer  Methoden  bedienen: 
Fragliche  unempfindliche  Stellen  deckt  man  als  nicht  vorhanden  auf, 
wenn  es  gehngt,  einen  plötzlichen  intensiven  Reiz  durch  Ueber- 
raschung  wirken  zu  lassen.  So  erzeugt  das  plötzliche  Ein- 
brechen eines  sehr  kräftigen  elektrischen  Stroms  bei  den 
meisten  Simulanten  zunächst  eine  Schreckreaktion.  Es  giebt  aber 
willensstarke  Individuen,  denen  man  mit  den  stärksten  und  schmerz- 
haftesten faradischen  Strömen  selbst  mit  Hilfe  des  Pinsels  nicht 
beikomnit.  Ein  gutes  Anzeichen  der  Simulation  ist  die  Ver- 
schiebung der  Grenzen  der  scheinbar  abnorm  empfindenden  Stelle. 
Kein  Mensch  ist  an  seinem  eigenen  Körper  so  genau  orieutirt, 
dass  er  ohne  Hilfe  der  Augen  ein  genaues  Bild  jeder  berührten 
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oder  gereizten  Stelle  hätte.  Am  meisten  gilt  das  vom  Rücken. 
Hier  bekommt  man  bei  simulirter  Anaesthesie,  wenn  man  bald 
von  aussen,  bald  von  innen  an  die  Grenze  lierangeht,  sehr  ver- 
schiedenartige Angaben. 

Sehr  häufig  erfolgreich  ist  die  gleichzeitige  Reizung  zweier 
Stellen,  von  denen  die  eine  angeblich  empfindlich,  die  andere 
unempfindlich  ist.    Wenn  zwei  Stellen,  die  nicht  gar  zu  weit  von 
einander  liegen,  gleichzeitig  gereizt  werden,  erhält  man  bekannt- 
lich nur  ei  n  e  Empfindung,  und  es  wird  die  Empfindung  nach  der 
stärker  gereizten  Stelle  verlegt.    Der  stärkere  Reiz  unterdrückt 
den  schwächeren.    Wer  wirkHch  anaesthetisch  ist,  nimmt  einen 
selir   schwachen  Reiz  wahr,   wenn  man  auch  gleichzeitig  die 
anaesthetische  Stelle  stark  reizt.    Sticht  man  einen  Simulanten 
mit  der  Nadel  in  die  angeblich  anaesthetische  Stelle  nahe  der 
Grenze  und  setzt  gleichzeitig  ausserhalb  der  Grenze  einen  Finger 
auf,  so  behauptet  er,  absolut  nichts  zu  fühlen,  während  er  vor- 
her und  nachher  den  allein  für  sich  aufgesetzten  Finger  an  der- 
selben Stelle  genau  fühlt.     Auch  wenn  man  die  anaesthetische 
Zone  sticht  und  gleichzeitig  die  symmetrische  Körperhälfte  be- 
rührt, achtet  der  Simulant  lediglich  auf  den  Stich  an  der  an- 
geblich anaesthetischen  Stelle  und  bemerkt  die  Berührung  an  der 
gesunden  Seite  gar  nicht,  giebt  daher  an,  nichts  zu  fühlen,  während 
er  sonst  die  Berührung  allein  immer  prompt  angiebt.  Ferner 
kann  man  von  einer  Stelle  aus  sehr  allmählich  weiter  gehen, 
indem  man  z.  B.  mit  einer  Stecknadel  leicht  in  die  Haut  sticht, 
dann  eine  zweite  Nadel  dicht  daneben  aufsetzt  und,  wähi-end  man 
den  Druck  mit  ihr  verstärkt,  den  mit  der  ersten  allmählich  auf- 
hebt und  so  allmählich  vorwärts  kriecht.     Dabei  bemerkt  der 
Gestochene  nicht  gleich  die  Ortsveränderung;  er  giebt  in  Folge 
dessen  an,  entweder  in  dem  angeblich  vorher  normal  empfinden- 
den Bezirk  nicht  zu  empfinden,  oder  im  angebhch  vorher  anaesthe- 
tischen Bezirk  zu  fühlen.    Ein  weiteres  Mittel  besteht  darin,  dass 
man  den  Untersuchten  eine  Anzahl  schnell  hintereinander  an 
verschiedenen   Stellen   beigebrachter  Berührungen   oder  Stiche 
laut  zählen  lässt.    Man  geht  dabei  entweder  allmählich  in  die 
anaesthetische  Zone  hinein  oder  sticht  abwechselnd  hier  und  dort 
und  darunter  auch  die  anaesthetische  Zone.    Bei  dieser  Anordnung 
wird  der  Simulant  sehr  häufig  auch  die  Berührung  oder  den 
Stich  in  der  anaesthetischen  Zone  markiren  und  sich  dadurch 
verrathen.    Bei  allen  diesen  Prüfungen  muss  man  sich  überzeugen, 
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dass  es  sich  nicht  um  schneUen  Wechsel  der  Empfindunffsfähiffkeit 
(E.  Stern)  handelt. 

Ton  Wichtigkeit  ist  auch,  dass  man  sich  die  unempfind- 
lichen Stellen  genau  markirt  und  aufzeichnet  und  an  andern  Tagen 
vergleicht.  Doch  können  Schwankungen  auch  bei  wirklich  Kranken 
vorkommen. 

Bei  der  Feststellung  fraglicher  Druckpunkte  oder  hyperaesthe- 
tischer  Stellen  spielt  die  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  die 
Hauptrolle.  Doch  kann  man,  wie  früher  bereits  erwähnt,  auch 
bei  hysterischen  Individuen  durch  Ablenkung  der  Aufmerksam- 
keit mitunter  Druckpunkte  verschwinden  lassen.  Ferner  kann 
wo  es  sich  nicht  am  sehr  lebhafte  Druckempfindlichkeit  handelt,' 
oder  dieselbe  nicht  simulirt,  sondern  nur  aggravirt  wird,  die  Ab- 
lenkung der  Aufmerksamkeit  auch  einmal  die  Keaction  auf  einen 
wirklich  vorhandenen  Schmerz  entfallen  lassen;  ein  Vorgang,  den 
man  auch  im  täglichen  Leben  alle  Augenblicke  sieht  oder  an  sich 
selbst  erlebt. 

Im  üebrigen  lassen  sich  zum  Theil  die  oben  bei  der  frag- 
lichen Anaesthesie  angegebenen  Methoden  genau  so  bei  der 
fragüchenHyperaesthesieoder  dem  fraglichen  Druckpunkt  anwenden. 

In  manchen  Fällen  bekommt  man  richtige  Angaben  unter  dem 
Einflüsse  einer  acuten  Alkoholintoxication.  Deshalb  soll  man, 
wenn  der  Untersuchte  zufälhg  einmal  etwas  angetrunken  kommt| 
eine  .solche  Gelegenheit  immer  benutzen,  um  sich  von  der  Wirk- 
lichkeit zweifelhaft  gebliebener  Erscheinungen  zu  überzeugen. 
Bei  Hyperaesthesie  und  Druckpunkten  muss  man  allerdings 
auch  an  den  beruhigenden  Einfluss  der  Alkohohiarkose  denken. 

F.   Die  Störungen  der  Bewegungsfähigkeit. 

Die  Störungen  der  Bewegungsfähigkeit  sind  zwar  an  sich  rein 
objectiver  Natur,  insofern  sie  sich  dem  Auge  und  dem  Gefühl  des 
üntersuchers  kundthun,  sie  sind  aber  der  Simulation  und  Ueber- 
treibung  ungemein  zugängig.  Folgende  Störungen  der  Bewegungs- 
fähigkeit können  vorkommen: 

1.  Die  Bewegung  kann  in  einem  Gelenk  schon  passiv  nicht 
ausgeführt  werden ;  sie  ist  infolgedessen  natürlich  auch  activ  nicht 
ausführbar,  bezw.  im  leichteren  Falle  erschwert. 

2.  Bei  passiv  frei  beweglichen  Gelenken  ist  eine  Bewe- 
gung activ  nicht  ausführbar,  oder  ihre  active  Ausführbarkeit 
ist  erschwert. 
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3.  Es  treten  abnorme,  nicht  gewollte  Bewegungen  auf 
und  zwar: 

a)  in  der  Kuhe, 

b)  bei  Ausführung  gewollter  Bewegungen,  indem  sie  dabei 
den  letzteren  störend  und  hindernd  in  den  Weg  ti-eten. 

ad.  1.  Bei  den  passiven  Störungen  der  Bewegungsfähigkeit 
treten  gegenüber  den  chirurgischen  Erkrankungen  die  nervösen 
in  den  HintergTund.  Doch  ist  die  Differentialdiagnose  nicht  immer 
ganz  leicht  und  kann  in  manchen  Fällen  nur  in  der  Chloroform- 
narkose bei  völliger  Muskelerschlaffung  gestellt  werden. 

a)  Directe  Verletzungen  der  Gelenke,  Knochenbrüche  der 
Gelenkenden  können  mit  völliger  Versteifung.  Ankylose,  der  Ge- 
lenke heilen  und  heben  dadurch  jede  Bewegungsfähigkeit  auf. 
Schlechte  Heilung  nach  Knochenbrüchen,  Verlagerung  und  Ver- 
schiebung von  Knochenstücken,  Bildung  von  Gallus  an  unge- 
geschickten  Stellen  können  durch  directe  Knochenhemmung  die 
Bewegungen  eines  Gelenks  in  bestimmter  Richtung  aufheben  oder 
erheblich  einschränken.  In  diesen  Fällen  atrophiren  die  Muskeln 
secundär  in  mehr  oder  minder  starkem  Grade,  ohne  dabei  ihre 
electrische  Erregbarkeit  einzubüssen ;  allenfalls  kommt  es  zu  einer 
leichten  quantitativen  Herabsetzung  der  letzteren. 

Alle  entzündeten  Gelenke  verlieren  in  Folge  von  Kapsel- 
schrumpfungen oder  Verklebungen  einen  Theil  ihrer  Bewegungs- 
fähigkeit, und  zwar  schränkt  sich  hierbei  die  Bewegungsfähigkeit 
eines  nach  mehreren  Richtungen  hin  beweglichen  Gelenks  meist 
ziemlich  gleichmässig  ein. 

Einzelne  Gelenke  stellen  sich  bei  stärkerer  acuter  Ent- 
zündung, insbesondere  bei  starken  Ergüssen  in  das  Gelenk,  in 
bestimmter  Stellung  fest,  und  zwar  in  derjenigen,  bei  welcher  die 
Aufnahmefähigkeit  des  betroffenen  Gelenks  für  Flüssigkeit  am 
grössten  ist  (so  z.  B.  das  Kniegelenk  in  Beugestellung). 

Auch  dort,  wo  die  Gelenke  selbst  nicht  betroffen  sind,  kann 
es  zu  sehr  intensiven  Versteifungen  kommen,  wenn  dieselben 
längere  Zeit  in  einer  bestimmten  Stellung  festgestellt  bleiben,  wie 
in  fixirenden  Verbänden.  Die  Versteifung  pflegt  keine  erhebliche 
zu  sein  und  geht  jedenfalls  bei  geeigneter  medico-mechanischer 
Behandlung  wieder  zurück,  falls  keine  entzündliche  Veränderung 
in  der  Nähe  des  Gelenks  vorhanden  ist,  und  das  betroffene  Indi- 
viduum nicht  zu  chronischen  Arthritiden  neigt.  Sobald  aber 
auch  nur  in  der  Umgebung  des  Gelenks  ein  entzündlicher  Vor- 
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gaug  sich  abspielt,  kommt  es  schon  nach  kurze  Zeit  dauernder 
Feststellung  zu  sehr  unangenehmen  und  bleibenden  Versteifungen 
der  (felenke.  So  können  im  Anschluss  an  ein  relativ  harmloses 
Panaritium  nach  kurzdauernder  Feststellung  der  Hand  in  einem 
festen  Verbände  sämnitliche  Fingergelenke  dauernd  schwer  in 
direr  Bewegungsfähigkeit  gestört  werden. 

Auch  bei  Gelenkentzündungen  geht  die  Muskulatur 
secundär  m  ihrem  Volumen  zurück  und  zwar  nicht  selten  in 
recht  erheblichem  Grade,  so  dass  Differenzen  in  den  Umfängen 
zwischen  beiden  Seiten,  je  nach  der  Dicke  des  Gliedes  vor  dem 
UnfaU,  bis  zu  5  cm  und  mehr  vorkommen  können.  Insbesondere 
leiden  die  unmittelbar  oberhalb  des  entzündeten  Gelenks  gelegenen 
Gliedabschnitte,  und  in  erster  Linie  magern  die  Streckmuskeln 
bestimmter  Gelenke  stark  ab,  so  der  Deltamuskel  bei  Entzündung 
des  Schultergelenks,  der  vierköpfige  Unterschenkelstrecker  bei 
Entzündung  des  Kniegelenks.  Die  electrische  Erregbarkeit  wird 
auch  in  diesen  Fällen  nur  quantitativ  herabgesetzt.  Ueber  die 
Deutung  dieser  Muskelatrophie  wird  später  bei  den  Verletzungen 
der  Nerven  und  deren  Folgen  zu  sprechen  sein. 

Die  reine  In activi tätsatrophie,  die  Abmagerung  der 
Muskulatur  nur  infolge  des  Mchtgebrauches,  ist  immer  nur  eine 
geringfügige.  Differenzen  in  den  Umfängen  von  über  li/g  cm 
am  Arm  und  3  cm  am  Bein  weisen  darauf  hin,  dass  wahr- 
scheinlich mehr  als  eine  blosse  Inactivitätsatrophie  vorliegt.  (Dabei 
ist  zu  berücksichtigen,  dass  der  linke  Arm  normaler  Weise 
V2— V4  cm  dünner  ist,  als  der  rechte,  und  häufig  auch  das  rechte 
Bein  um  ebenso  viel  dünner  als  das  hnke.) 

b)  Schrumpfungsvorgänge  in  den  das  Gelenk  umgeben- 
den oder  zu  ihm  in  Beziehung  tretenden  Weichtheilen  (Narben- 
contracturen  der  Haut  und  der  Muskulatur,  sowie  Sehnen- 
verwachsungen) können  die  passive  Bewegungsfähigkeit  sehr 
erheblich  beeinträchtigen  und  sogar  vollständig  aufheben. 

Von  Seiten  der  Muskeln  kommen  hier  in  erster  Linie  die 
ischämischen  Contracturen  in  Betracht.  Dieselben  werden  durch 
die  einige  Zeit  dauernde  Auspressung  des  Blutes  und  die  Auf- 
hebung der  Circulation  bedingt,  welche  der  gleichmässige  Druck 
zu  fester  Verbände,  gelegentlich  auch  die  Esmarch'sche  Ein- 
wickelung  eines  Gliedes  mit  sich  bringt.  Die  Muskeln  werden 
dabei  bretthart  und  verlieren  ihre  Conti-actionsfähigkeit  und  ihre 
Ausdehnbarkeit  vollkommen. 
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Verwachsungen  von  Sehnen  kommen  nach  entzündlichen 
Processen  in  den  Sohnensciieiden  vor;  auch  VerUithiingen  von 
Sühnen  in  Narben  könnon  die  Bewegungsfäiiigkeit  von  Oeleiikcui 
einschränken. 

Die  Diagnose  dieser  Störungen  dürfte  bei  einiger  Auf- 
merksamkeit schwer  zu  verfehlen  sein.  Bei  der  Versteifung  der 
Gelenke  selbst  bleibt  die  Muskulatur  schlafP.  Die  DifFerential- 
diagnose  zwischen  ischämischer  Contractur  und  nervös  bedingter 
wird  durch  die  brettartige  Beschaffenheit  und  die  völlige  Auf- 
hebung der  electrischen  Erregbarkeit  der  in  Narbengewebe  ver- 
wandelten Muskeln  gesichert. 

c)  Von  grösserer  Wichtigkeit  für  die  Feststellung  der  Gelenke 
sind  die  durch  nervösen  Einfluss  bedingten  Muskelcontracturen. 

Zuerst  kommt  hier  die  Contractur  durch  den  gewöhnlichen 
Innervations Vorgang  in  Betracht,  welche  nach  totaler  Lähmung 
antagonistischer  Muskeln  eintritt,  vorausgesetzt,  dass  diese  ihren 
Tonus  vollkommen  verloren  haben.  So  bewirkt  die  Lähmung 
bestimmter  Muskelgruppen  am  Bein  bestimmte  Contractur- 
stellungen  des  Pusses.  Lähmung  der  Muskeln  an  der  Vorderseite 
des  Unterschenkels  bewirkt  Spitzfuss,  Lähmung  der  Wadenmuskehi 
Hakenfuss,  Lähmung  der  Peronealmuskeln  Hohlfuss.  Lähmung 
der  Zwischenknochenmuskeln  am  Fuss  bewirkt  Krallenstellung 
der  Zehen,  indem  die  Grundglieder  durch  die  Zehenstreckmuskeln 
überstreckt,  die  Mittel-  und  Endglieder  durch  die  langen  Zehen- 
beuger stark  gebeugt  werden.  Die  üeberstreckung  der  Zehen 
kann  so  stark  werden,  dass  dieselben  sich  mit  ihren  hinteren 
Enden  nach  oben  auf  die  Köpfchen  der  Mittelfussknochen  sub- 
luxiren. 

Zu  einer  ähnlichen  Krallenstellung  an  den  Händen  kann  es 
nach  durch  Ulnarislähmung  oder  anderweit  bedingter  Atrophie 
der  Zwischenknochenmuskeln  kommen.  Meistens  sind  die  hierbei 
entstehenden  Contracturen  nicht  sehr  stark  und  können  passiv 
leicht  überwunden  werden. 

Eine  viel  bedeutsamere  Form  der  Contractur  ist  bereits  bei 
der  Besprechung  des  Schmerzes  erwähnt,  dass  nämlich  Bewegungen, 
welche  aus  irgend  einem  Grunde  Schmerzen  verursachen,  durch 
eine  unwillkürliche  dauernde  Conti'action  derjenigen  Muskeln, 
welche  die  schmerzhafte  Bewegung  verhindern,  ausgeschaltet 
werden.  Während  diese  Contracturen  einerseits  die  Diagnose  ge- 
wisser Schmerzen  sichern,  kann  andererseits  durch  die  Angaben 
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der  Kranken  über  bei  bestimmten  Bewegiingsversuchen  auftretende 
Schmerzen  die  Eigenart  der  Contractur  selbst  festgestellt  werden 
Passiv  lassen  sich  diese  Contracturen,  soweit  nicht  Gelenlcsteifig-- 
keit  enigetreten  ist,  meist  leicht  überwinden. 

Bei  den  echten  Contracturen  verharren  die  Muskeln  auf 
Grund  eines  abnormen  nervösen  Einfkisses  im  Zustande  einer 
mehr  oder  minder  ausgeprägten  Spannung.    Sie  kommen  bei 
gleichzeitiger   Lähmung   als  Ausdruck  der  Unterbrechung  der 
Pyramidenbahn  mit  nachfolgender  secundärer  Degeneration  der- 
selben vor  (tiefer  greifende  Verletzung  des  Hirns  in  der  Gegend 
der  motorischen  Centi-en  durch  Schädeleinbruch  oder  durch  Blutung 
infolge  von  Kopferschütterung;  Schädigung  der  Pyramidenbahn 
wahrend  ihres  Verlaufs  im  Eückenraark  vor  Eintritt  der  für  das 
in  Frage  kommende  Glied  bestimmten  Fasern  in  das  Vorderhorn 
des  Rückenmarks). 

Diese  Spannungen  finden  sich  einige  (frühestens  sechs)  Wochen 
nach  der  Durchtrennung  der  Pyramidenbahn  ein  und  werden 
begleitet  und  schon  vorher  angekündigt  durch  die  Steigerung  der 
Sehnenreflexe  auf  der  von  der  Lähmung  und  nachfolgenden  Con- 
tractur ergriffenen  Seite. 

Des  Weiteren  werden  Muskelspannungen  durch  entzündliche 
Veränderungen  der  Gehirn-  und  Eückenmarks-Häute,  sowie  durch 
einige  Rückenmarkserkrankungen  (spastische  Spinalparalyse,  amyo- 
trophische Lateralsklerose)  veranlasst;  letztere  zeichnen  sich  eben- 
falls durch  eine  erhebliche  Verstärkung  der  Sehnenreflexe  aus. 

Endlich  kann  eine  der  functionellen  Störungen  des  Nerven- 
systems, die  Hysterie,  Veranlassung  zu  starken  Contracturen  geben. 
Diese  Contractui-en  sind  dem  Willen  des  Kranken  völHg  ent- 
zogen, können  aber  ohne  nachweisbare  Veranlassung  plötzlich  für 
kürzere  Zeit  oder  dauernd  völlig  verschwinden  und  einer  schlaffen 
Lähmung  oder  dem  normalen  Verhalten  Platz  machen.  Da  sie 
gelegentlich  bei  abgelenkter  Aufmerksamkeit  sich  vermindern,  bei 
der  Beschäftigung  mit  ihnen  sich  verstärken,  so  können  sie  den. 
Verdacht  der  Simulation  hervorrufen.  Indessen  kann  ein  ge- 
under  Mensch  eine  Contractur  nur  verhältnissmässig  kurze  Zeit 
durchführen;  sehr  bald  tritt  infolge  Erlahmung  der  Muskulatur 
unwillkürlich  Erschlaffung  ein.  Hysterische  Contracturen  ohne 
anderweitige  hysterische  Erscheinungen  kommen  nicht  vor. 

Da  auch  bei  der  Hysterie  nicht  selten  Steigerung,  selbst  sehr 
erheblichen  Grades,  der  Sehnenflexe  vorkommt,  ja  eine  solche 
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Steigerung  auch  bei  niclit  hysterischen,  nur  nervös  leicht  erreg- 
baren Menschen  infolge  von  Aufregung  und  Kälteeinwirkung 
sich  einstellen  kann,  und  da  fernoi-  sehr  viele  Menschen  es  nicht 
verstehen,  ihre  Muskeln  willkürlich  auf  Kommando  zu  entspannen, 
ist  mitunter  grosse  Vorsiclit  in  der  Beurtheiluug  nöthig. 

Eine  gewisse  Rigidität  der  Muskulatur  ohne  eigentliche  Con- 
tractur  findet  sich  bei  der  Paralysis  agitans. 

Alle  Contracturen,  Avelche  längere  Zeit  andauern,  können 
eine  Versteifung  der  Gelenke  durch  Kapsel-  und  Bänderschrumpfung 
nach  sich  zieiien  und  event.  auch  ganz  auffällige  Veränderungen 
der  Knochenconfiguration  hervorrufen. 

An  den  gespannten  Muskeln  findet  man  mitunter  eine  leichte 
Hypertrophie  beim  Vergleich  mit  der  andern  Körperhälfte  (wobei 
indessen  daran  zu  denken  ist,  dass  der  contrahirte  Muskel  inuner 
dicker  ist  als  der  schlaffe). 

ad  2.  Ist  die  passive  Beweglichkeit  der  Gelenke  vorhanden, 
oder  nicht  wesentlich  beeinti'ächtigt,  und  können  activ  Bewegungen 
willkürlich  gar  nicht,  oder  nur  in  geringerer  Ausdehnung  aus- 
geführt werden,  als  der  passiven  Bewegungsfähigkeit  entspricht, 
oder  ist  die  Kraftwirkung  der  Muskulatur  glaubhaft  vermindert, 
so  ist  entweder  eine  Lähmung  der  Muskulatur,  oder  ein  Verlust 
derselben  vorhanden,  oder  die  Muskeln  werden  dm'ch  mechanische 
äussere  Umstände  an  der  Bethätigung  ihrer  Znsammenziehung 
verhindert. 

a.  Die  Zusammenziehung  eines  Muskels  ist  möglich,  führt 
aber  keine  Bewegung  des  Gelenks  herbei,  wenn  die  zugehörige 
Sehne  vom  Knochen  abgelöst,  durchschnitten  oder  herausgeeitert 
ist  (insbesondere  bei  Schnittwunden  am  Unterarm,  Panaritien  und 
Phlegmonen  der  Finger  und  der  Handj.  Die  Schnittwunde  kann 
mitunter  so  klein  sein,  dass  die  zurückgebliebene  Narbe  einer 
flüchtigen  Betrachtung  entgeht.  Eine  mangelhafte  Wirkung  eines 
Muskels  tritt  dann  ein,  wenn  seine  beiden  Ansatzpunkte  einander 
abnorm  genähert  sind.  Das  kann  entweder  die  Folge  eines 
Knochen bruches  sein,  durch  welchen  eine  starke  Verkürzung  oder 
Verbiegung  des  Knochens  herbeigeführt  worden  ist,  oder  es  kann 
(in  sehr  seltenen  Fällen)  ein  Muskel  an  seiner  einen  Befestigungs- 
stelle am  Knochen  abreissen,  sich  nun  zusammenziehen  und 
weiter  oben  mit  dem  Knochen  wieder  verwachsen. 

In  diesen  Fällen  ist  die  Entfernung  der  beiden  Ansatzpunkte 
des  Muskels  von  einander  derart  verkürzt,  dass  der  Muskel  selber 
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sich  schon  activ  erheblich  contraliireii  muss,  bevor  seine  Länge 
dieser  Entfernung  entspricht.  Nur  was  jetzt  noch  an  weiterer 
Verlcürzung  möglich  ist,  kann  zur  Bewegung  des  Gelenks  dienen. 
Vor  dei-  Contraction  ist  der  Muskel  in  diesen  Füllen  zu  lang, 
wenn  er  auch  durch  Tonus  und  Elasticität  gespannt  ist.  Erst 
allmählich  gewöhnt  sich  der  Muskel  an  seine  neue  Lage.  Selbst 
einer  sehr  starken  Verkürzung  des  Knochens  folgen  die  Muskeln 
nach  und  nach  so  sehr,  dass  sie  wieder  mit  voller  Kraft  wirken 
können. 

Ein  unangenehmerer  Zustand  entsteht,  wenn  dnrch  die  Yer- 
biegung  des  Knochens  oder  durch  die  Bildung  eines  ungünstig 
gelegenen  Gallus,  oder  die  Absprengung  eines  Knochenstücks 
oder  das  Anwachsen  desselben  an  einer  falschen  Stelle  die  Zug- 
richtung des  Muskels  ungünstig  beeinflusst  ist,  so  dass  nur  noch 
ein  kleiner  Theil  der  Kraft  in  der  Eichtung  der  Gelenkbewegung 
wirksam  werden  kann. 

Aehnliche  Verhältnisse,  wie  die  beschriebenen,  kommen,  wie 
schon  früher  näher  ausgeführt,  auch  bei  gesunden  Menschen  vor, 
nämlich  bei  allen  denjenigen  Muskeln,  welche  über  zwei 
Gelenke  laufen. 

b)  Bleibt  nach  Ausschaltung  aller  bisher  erwähnten  Ver- 
hältnisse eine  bestimmte  active  BeAvegung  aus,  oder  wird  sie  mit 
verminderter  Kraft  ausgeführt,  so  besteht  eine  Schwäche  oder 
Lähmung  des  Muskels  selbst.  Die  Ursache  hierfür  kann  ausser 
in  einer  Erkrankung  des  Muskulatur,  also  unabhängig  von  Unfällen 
(Muskeldj^strophie,  Ueberaustrengungsatrophie  der  Muskeln),  in 
einer  Unterbrechung  der  motorischen  Leitung  an  irgend  einer 
Stelle  —  vom  Grosshirn  ab  bis  zum  Muskel  hinunter  -  oder  in 
einer  Erkrankung  des  Grosshirns  selbst  bestehen. 

Die  Gruppirung  der  gelähmten  Muskeln  richtet  sich  nach 
dem  Sitze  und  der  Ausdehnung  der  Läsion.  (Ueber  die  gleichzeitig 
auftretenden  Empfindungsstörungen  siehe  bei  diesen). 

Durchschneidung  oder  Quetschung  und  dadurch  bedingte 
Functionsaufhebung  eines  peripheren  Nerven  bewirkt  die  Lähmung 
aller  von  ihm  versorgten  Muskeln.  Rückt  die  Läsion  in  den 
Plexus  hinauf,  so  ist  je  nach  der  Stelle  der  Verletzung  die  Com- 
bination  der  gelähmten  Muskeln  eine  vei'schiedene.  Läsion  einer 
einzelnen  .spinalen  motorischen  Wurzel  macht,  wie  früher  er- 
wähnt, nie  eine  Muskellälnnung,  da  jeder  Muskel  seine  Inner- 
vation   mindestens    drei    übereinander    gelegenen  motorischen 

Freund-Sachs,  Unfallsnervenkrankheiton.  12 


—    178  — 


Wurzeln  veixlankt.  Quetschung  und  Zerstörung  der  grauen  Sub- 
stanz der  Vordci'hörner  dos  Küclveiuiuirks  hebt  wieder  in  anderer 
Auswahl  die  Function  dei-  Muskeln  auf  (vei-gi.  die  anatoniischo 
Einleitung).  In  all  diesen  Fällen  tritt  eine  schlaffe  Lähmung  der 
Muskulatur  ein,  der  Tonus  derselben  geiit  verloren,  und  es 
schliesst  sicli,  falls  die  Lähmung  (bei  sehr  geringfügiger  Ein- 
wirkung auf  den  gescbädigten  Theil)  nicht  in  kürzester  Zeit  voi-- 
übergeht,  eine  schwere  Schädigung  der  Ernährung  der  betroffenen 
Muskeln  an  (hochgradige  Atrophie  bis  zum  Verschwinden  und 
En  tartungsre  actio  n). 

Sitzt  die  Läsion  jenseits  der  grauen  Vorderhörner  des  Rücken- 
marks, in  der  Pyramidenbahn,  so  bleibt  die  Spannung  der  Musku- 
latur erhalten,  und  steigert  sich  sogar,  wie  oben  erwähnt,  bis  zu 
stärkster  Contractur.  Dabei  bleibt  die  electrische  Erregbarkeit 
iutact,  oder  es  kommt  höchstens  zu  einer  quantitativen  leichten 
Herabsetzung  derselben.  Die  auftretende  Atrophie  ist  nur  eine 
geringfügige. 

Je  nachdem  die  Pja-amidenbahn  einer  Körperhälfte  unter- 
halb oder  oberhalb  der  Pyramidenkreuzung  betroffen  ist,  sitzt  die 
Lähmung  auf  der  Seite  der  Läsion,  oder  auf  der  entgegengesetzten 
Körperhälfte.  Nach  totaler  Querschnittsdürchtrennung  des  Rücken- 
marks oberhalb  des  Lendenmarks  hat  man  eine  schlaffe  Lähmung 
der  Beinmuskeln  mit  Erlöschen  der  Sehnenreflexe  beobachtet. 

Da  im  Rückenmark  durch  ein  und  dieselbe  Verletzung  gleich- 
zeitig ein  Theil  der  Vorderhörner  und  die  zu  unterhalb  der 
Läsionsstelle  gelegenen  Theilen  der  grauen  Substanz  ziehenden 
Pyramidenfasern  geschädigt  werden  können,  so  können  Ver- 
letzungen des  Rückenmarks  zu  Lähmungsformen  führen,  welclie 
eine  Mischung  peripher-  und  centralbedingter  Schwächezustände 
darstellen. 

Die  Läsion  der  Pyramidenbahn,  sei  es  im  Gehirn  oder  im 
Rückenmark,  lähmt  nicht  alle  Bewegungsformen  des  beti-offenen 
Gliedes  in  gleicher  Stärke,  vielmehr  tritt,  nachdem  die  Shockwirkung 
der  Verletzung  vorüber  ist,  für  einzelne  Bewegungsformen  eine 
Wiederherstellung  bis  zu  einem  gCAvissen  Grade  ein  (vergl.  die 
anatomische  Einleitung). 

Sitzt  die  Läsion  sehr  nahe  an  der  Hirnrinde,  oder  in  dieser 
selbst  (wie  z.  B.  infolge  einer  umschriebenen  Kopfverletzung)  so 
kann  sich  die  Lähmung  auf  einen  engen  Bezirk  beschränken;  es 
kann  eine  Monoplegie  des  Arms  oder  Beins  einti'eten,  ja  es  kann, 
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wenn  auch  nur  vorübergehend,  die  Hand  oder  ein  einzelner  Finger 
gelähmt  werden.  Doch  kommt  es  liierboi  wohl  kaum  je  zu  einer 
völligen  und  dauernden  Lähmung,  es  sei  denn,  dass  die  Läsion 
sehr  ausgedehnt  ist;  dann  sind  aber  immer  die  anderen  Körper- 
regioneu  mit  betheiligt.  Soweit  die  Lähmung  bleibt,  behält  sie 
den  Character  der  AfFection  der  Pyramidenbahn. 

Endlich  kann  die  Läsion,  welche  eine  Lähmung  hervorruft 
noch  höher  angreifen,  nämlicli  in  dem  eigentlichen  Organ  der 
geistigen  Thätigkeit,  in  dem  Associationsfasersystem  der  Gross- 
hirnrinde: es  kann  sich  um  eine  psychisch  bedingte  Lähmung 
handeln.  Diese  Lähmung  ist  das  genaue  Gegenstück  der  psychisch 
bedingten  Contractur.  Der  Typus  der  psychischen  Lähmung  ist  die 
hysterische  Lähmung. '  Doch  kommen  in  seltenen  Eällen  psychische 
Lähmungen  bei  Verletzten  vor,  bei  denen  jede  sonstige  hysterische 
Eigenthümlichkeit  vollkommen  fehlt,  bei  denen  aber  unserer  Er- 
fahrung nach  immer  nebenher  eine  organisch  bedingte  periphere 
Affection  vorhanden  ist. 

Ettr  die  psychische  Lähmung  ist  characteristisch ,  dass 
nicht  bestimmte  Muskeln  gelähmt  sind,  sondern  dass  bestimmte 
Bewegungen  oder  Bewegungsformen  niclit  ausgeführt  werden 
können.  Muskeln,  welche  zur  Ausführung  verschiedener  Bewe- 
gimgen  nothwendig  sind,  können  bei  der  einen  Bewegung  ge- 
braucht werden,  während  sie  bei  dem  Yersuche,  die  andere  Be- 
wegung auszuführen,  sich  absolut  nicht  rühren.  Die  Kranken 
haben  gewisserniassen  vergessen,  wie  sie  es  anzufangen  haben, 
eine  bestimmte  Bewegung  auszulösen.  Erstreckt  sich  die  psychische 
Lähmung  auf  einen  gi'össeren  Gliedabschnitt,  etwa  auf  einen  ganzen 
Arm,  und  sind  dessen  sämmtliche  Bewegungsformen  aufgehoben, 
so  können  natürlich  die  fraglichen  Muskeln  willkürlich  überhaupt 
nicht  innervirt  werden.  Unter  günstigen  CJmständen  kann  eine 
in  Folge  psychischer  Lähmung  willkürlich  nicht  ausführbare  Be- 
wegung unwillkürlich  bei  irgend  einer  Gelegenheit  zur  Aus- 
führung gelangen. 

Die  Diagnose  der  psychischen  Lähmung  ist  eine  Exclusions- 
diagnose;  nachdem  alle  anderen  Möglichkeiten  der  Lähmung  aus- 
geschlossen sind,  concurrirt  sie  nur  noch  mit  der  Simulation,  der 
absichtlichen  Nichtausführung  einer  Bewegung. 

Bei  der  psychischen  Lähmung  sind  daher  alle  in  Frage 
kommenden  peripheren  Organe  vollkommen  oder  doch  soweit  in- 
tact,  dass  sie  die  in  Frage  stehende  Bewegung  nicht  liinderu 
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können:  die  Mnskulatur  ist  iii(;lit,  (Hier  doch  nnr  durch  Niclit- 
gebrauch  unwesentlicli  abgemagert,  ihre  electiisclio  lürregbai'keit 
ist  normal,  ihr  Tonus  liat  nicht  gelitten;  es  besteht  keine  typisclie, 
sondern  allenfalls  eine  hysterische  Contractur. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  ist  das  Auf- 
finden anderweitiger  hysterischer  Erscheinungen.  In  den  Füllen 
einer  psychischen  Lähmnng  ohne  sonstige  hysterische  Symptome 
pflegt  die  Diagnose  gegenüber  der  .Simulation  nngeniein  scimierig 
zu  sein  und  kann  raeist  erst  auf  Grund  längei-e  Zeit  fortgesetzter 
Beobachtung  gestellt  werden.  Hierbei  ist  zu  bemerken,  dass 
zwischen  Nichtgebrauch  und  psychischer  Lähmung  vielleicht  nicht 
immer  eine  scharfe  Grenze  besteht,  sondern  dass  das  eine  in  das 
andere  langsam  und  unmerklich  übergehen  kann.  Ja  der  abso- 
lute absichtliche  Nichtgebrauch  eines  Gliedes  ist  an  sich  schon 
immer  für  das  Vorhandensein  einer  Hysterie  verdächtig. 

Viel  schwerer  als  die  völlige  Lähmung,  die  Aufhebung  der 
activen  Bewegungsfähigkeit,  ist  die  Schwäche,  die  Herabsetzung 
der  groben  Kraft,  sowie  die  mangelnde  Ausdauer  zu  beurtheilen. 
Auch  hier  müssen  zunächst  alle  organischen  Läsionen  von  der 
Grosshirnrinde  bis  zum  Gelenk  hinunter  in  Berücksichtigung  ge- 
zogen werden.  An  Stelle  der  Hysterie  tritt  hier,  namentlich  was 
die  mangelnde  Ausdauer  anbetrifft,  als  vorwiegend  ursächliches 
•Moment  die  Neurasthenie.  Auch  hypochondrische  Vorstellungen 
können  eine  stärkere  Kraftleistung  beeinträchtigen. 

Die  abnorme  Erschlaffung  der  Muskulatur,  die  Aufhebung 
des  Muskeltonus  findet  sich  ausser  bei  peripher  bedingten 
Lähmungen,  soweit  hier  nicht  Contracturen  der  Antagonisten  ihren 
Nachweis  erschweren,  bei  multipler  Neuritis  und  bei  Tabes.  Starke, 
durch  allgemeine  Ernährungsstörung  bedingte  Abmagerung  der 
Muskulatur  bringt  eine  Schlaffheit  derselben,  eine  welke  Be- 
schaffenheit hervor,  welche  nicht  mit  dem  Verlust  des  Tonus 
verwechselt  werden  darf.  Bei  Minderung  oder  Aufhebung  des 
Muskeltonus  sind  die  Muskeln  zu  lang,  sie  sinken  bei  liegender 
Stellung  von  den  Knochen  nach  unten  herab  und  legen  sich  breit 
der  Unterlage  auf.  Passive  Bewegungen  der  Glieder  lassen  sich 
in  weiten  Grenzen  ohne  den  geringsten  Muskelwiderstand  ausführen. 

ad  3.  Ein  Gegenstück  zur  Lähmung,  der  Unfähigkeit,  Be- 
wegungen willkürlich  auszuführen,  ist  das  Auftreten  nicht  ge- 
wollter, unwillkürlicher  Bewegungen,  oder  die  Ausführung  ge- 
wollter Bewegungen  in  von  der  Norm  abweichender  Form.  Hier 
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kommen  Flimmern,  Zittern,  Schütteln,  Zucken  und  Coordinations- 
störnngen  in  Betracht.  Bei  den  leisesten  Störungen  dieser  Art 
kommt  es  nicht  zu  einer  wirklichen  Bewegung  in  den  Gelenken, 
sondern  zum  Flimmern  oder  fibrillären  Zucken  innerhalb  der 
Muskeln  (mit  P]inschluss  der  Zunge)  und  zum  Wogen  oder  Un- 
duliren  ganzer  Muskeln.  Beim  Zittern  handelt  es  sich  schon  um 
eine  wirkliche  Bewegung,  und  zwar  um  eine  schnelle  und  ganz  gleich- 
massige  oscillirende  Excursion  der  davon  befallenen  Gliedabschnitte. 
Man  unterscheidet  ein  schnell-,  mittel-  und  langsamschlägiges,  sowie 
ein  feinschlägiges  und  grobschlägiges  Zittern,  je  nach  der  Schnellig- 
keit der  Aufeinanderfolge  der  Oscillationen  und  ihrer  Excursions- 
breite.  Kommt  es  zu  sehr  groben  und  dann  meist  auch  etwas  lang- 
sameren Excursionen,  so  wird  das  Zittern  zum  Schütteln. 

Flimmern  findet  sich  bei  motorischen  Schwächezuständen, 
Paresen  einzelner  Muskeln,  als  Ausdruck  des  nachlassenden,  nicht 
gieichmässig  festgehaltenen  Tonus,  sowie  auch  bei  der  Rückkehr 
der  willkürlichen  Bewegungsfähigkeit  gelähmt  gewesener  Muskeln. 
Als  pathognostisches  Zeichen  gilt  dasselbe  bei  der  progressiven 
Muskelatrophie.  In  typischer  Form  sieht  man  FKmmern  und  Un- 
duliren  unter  der  Einwirkung  der  Kälte  auf  den  entblössten  Kör- 
per; bei  stärkerer  Kälteeinwirkung  steigert  es  sich,  wie  auch  im 
Fieberfrost,  zum  Zittern  und  Schütteln.  Das  Vorhandensein  ner- 
vöser Zustände  von  der  allgemeinen  leichten  Erregbarkeit  an  auf- 
wärts begünstigt  das  Auftreten  dieser  Erscheinungen;  dieselben 
zeigen  sich  dann  auch  im  warmen  Zimmer  und  selbst  ohne  ob- 
jectives  Fi'ostgefühl.  Ferner  äussert  sich  die  Kältewirkung  leichter 
und  intensiver  bei  mangelhaft  genährten  oder  blutarmen  Indivi- 
duen, die  auch  subjectiv  leicht  frieren.  Das  fibrilläre  Zittern  der 
Zunge  (wohl  zu  unterscheiden  von  der  Unfähigkeit  dieselbe  still 
zu  halten)  kommt  bei  allen  nervösen  Zuständen  und  beim  chro- 
nischen Alkoholismus  vor. 

Zittern  findet  sich  bei  gesunden  Menschen,  ausser  bei  Kälte- 
einwirkung, noch  bei  Aufregungen  und  nach  starker  körperlicher 
Anstrengung.  Es  giebt  Menschen,  die  von  Jugend  auf  an  einem 
beständig  vorhandenen  leisen  Zittern  insbesondere  der  Hände 
leiden,  ohne  dass  demselben  eine  pathologische  Bedeutung  zukäme 
(essentieller  Tremor).  Pathologiscli  entsteht  Zittern  bei  sehr 
vielen  chronischen  Vergiftungen  (Alkohol,  Tabak,  Blei,  Queck- 
silber etc.).  ferner  bei  functionellen  nervösen  Störungen  (Neu- 
rasthenie und  Hysterie),  sodann  beim  Basedow. 
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Schütteln  ist  in  eigenartiger  Form  bei  der  Paralysis  agitans 
und  bei  der  multiplen  Sklerose,  endlich  vor  allem  bei  der  Hysterie 
zu  beobachten. 

Fibrillüro  Zuckungen,  Flimmern  und  Unduliren  sind  willkür- 
lich nicht  ausführbar,  Zittern  und  Schütteln  dagegen  unterliegen 
nicht  selten  der  Simulation. 

(lieber  die  bei  den  Sehnenreflexen  auftretenden  Schüttel- 
bewegungen siehe  daselbst.) 

b)  Im  Gegensatz  zu  den  gleichmässig  sich  wiederholenden 
und  schnell  aufeinander  folgenden  Bewegungen  beim  Zittern  und 
Schütteln  stellen  die  Zuckungen  isolirte  Bewegungen  dar,  welche 
im  Allgemeinen  den  Clmracter  willkürliclier  Bewegungen  tragen 
und  die  theils  in  der  Euhe  auftreten,  theils  die  willkürlichen  Be- 
wegungen stören.  Zuckungen  kommen  als  Ausdruck  von  Reizung  der 
motorischen  Seite  des  Nervensystems  bei  allen  möglichen  entzünd- 
lichen oder  sonst  reizend  einwirkenden  Erkrankungen  der  Nerven- 
centren  und  der  Hirn-  und  Rückenmarkshäute  vor.  Sie  finden 
sich  ferner  bei  der  Hysterie.  (Eine  üebergangsform  zwischen 
Schütteln  und  Zucken  bilden  die  langsamen  aber  gleichmässig 
sich  wiederholenden  Bewegungen  der  Athetose.) 

Lässt  die  Zuckung  nicht  schnell  wieder  nach,  sondern  bleibt 
eine  Muskelcontraction  längere  Zeit  vorhanden,  so  entsteht  der 
tonische  Muskelkrampf,  der  dann  bei  längerer  Dauer  in  die 
Contractur  übergeht.  Im  Gegensatz  zu  den  tonischen  Krämpfen 
bezeichnet  man  Gruppen  von  aufeinanderfolgenden  Zuckungen  als 
klonische  Krämpfe. 

Aus  einzelnen  Zuckungen  setzen  sich  auch  die  grossen 
Krampfformen,  die  eigentlichen  schweren  Krampfanfälle  zu- 
sammen. Yen  diesen  kommen  für  uns,  abgesehen  von  den  tetanischen 
Krämpfen  und  denjenigen  der  Hundswuth,  wesentlich  die  epilep- 
tischen und  hysterischen  Krämpfe  in  Betracht.  Die  Bilder 
dieser  Krämpfe  sind  im  Allgemeinen  bekannt.  Zu  ihrer  Unter- 
scheidung mögen  einige  Bemerkungen  hier  Platz  finden. 

Beide  Krampfformen  gehen  mit  einer  Störung  des  Bewusst- 
seins  einher.  Beim  epileptischen  Anfall  handelt  es  sich  um  einen 
völligen  und  absoluten  Verlust  des  Bewusstseins.  Die  Seele 
spielt  nicht  mehr  mit.  Das  ganze  Association scentrum  ist  aus- 
geschaltet. Die  Folge  davon  ist  die  völlige  Amnesie  über  die 
Vorgänge  des  epileptischen  Insultes.  Nur  bei  halbseitigen  epi- 
leptischen Krämpfen  oder  solchen,  die  halbseitig  beginnen,  kann 
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das  Bewusstsein  erhalten  bleiben,  bei  den  letztgenannten  so  lange, 
bis  die  andere  Seite  des  Körpers  sich  an  dem  Krämpfe  betheiligt. 
Während  des  epileptischen  Anfalls  fehlen  die  Haut-  und  Schleim- 
hautreflexe; die  Pupillen  sind  starr.  Es  fehlt  jede  psychische 
Reaction  gegen  äussere  Eingriffe. 

Während  des  hysterischen  Anfalls  ist  die  associative  Thätig- 
keit  des  Grosshirns  vorhanden.  Es  handelt  sich  um  eine  Art 
von  Benommenheit,  um  einen  Traumzustand.  Völlige  Amnesie 
kann  folgen,  aber  nicht,  weil  kein  Bewusstsein  während  des  An- 
falls  vorhanden  war,  sondern  weil  gewissermassen  der  „Traum" 
vergessen  wird.  Die  Reflexe  bleiben  erhalten,  können  sogar 
während  des  Anfalls  gesteigert  sein,  die  Pupillen  reagiren.  Auf 
äussere  Eingriffe  folgen  häufig  und  mitunter  sogar  recht  heftige 
psychische  Reactionen. 

Dementsprechend  verhalten  sich  auch  die  eigentlichen  Krämpfe. 
Die  Zuckungen  des  epileptischen  Insults,  welche  der  ursprüng- 
lichen tonischen  Starre  folgen,  sind  kurze  gieichmässige  einfache 
Zuckungen  der  einzelnen  Glieder,  in  bestimmtem  Rhythmus  sich 
folgend,  keiner  für  gewöhnhch  willkürlich  hervorgebrachten  Be- 
wegung ähnlich  sehend.  Geht  der  Krampf  von  einem  Körper- 
theil  auf  den  anderen  über,  so  entspricht  die  Reihenfolge,  in 
welcher  die  einzelnen  Glieder  sich  betheiligen,  dem  groben  ana- 
tomischen ISTebeneinander  ihrer  Centren  in  der  Grosshirnrinde. 
Auf  das  Gesicht  folgt  der  Arm  derselben  Seite,  dann  das  Bein, 
oder  umgekehrt.  Der  einmal  begonnene  Krampf  läuft  ab  und  ist, 
ausser  etwa  durch  die  Chloroforranarkose,  durch  nichts  zu  unter- 
brechen. 

Beim  hysterischen  Anfall  tragen  alle  Bewegungen  den 
Charakter  der  Willkür.  Die  Befallenen  winden  sich,  stossen  und 
schlagen  um  sich,  machen  alle  möglichen  Verdrehungen  und  Ver- 
renkungen des  Körpers.  Es  kommt  zu  Heulen  und  Schreien,  zu 
Weinen  und  Lachen,  mitunter  in  schweren  Fällen  zu  theatralischen 
Stellungen  und  Bewegungen,  wie  sie  aus  der  Schilderung  Charcots 
vom  grossen  hysterischen  Anfall  bekannt  sind.  Der  Anfall  kann 
gelegentlich  durch  äussere  Reizmittel  unterbrochen  oder  verstärkt 
werden. 

Der  epileptische  Anfall  stellt  eine  schwere  organische  Affection 
dar.  Er  dauert  nur  wenige  Minuten.  Die  schnelle  Aufeinander- 
folge einer  Reihe  von  Anfällen  mit  nur  kurzen  Unterbrechungen 
bedeutet  eine  erhebliche  Gefahr  für  das  Leben.    Der  hysterische 
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Anfall  kann  stundenlang  sich  hinziehen.  Er  bedeutet  eine  ab- 
norme Tliiitig-keit  der  associativen  Function  des  Grosshirns  und 
ihres  Einflusses  auf  die  Körpermuskulatur,  gewissermassen  einen 
krankhaften  Lebenszustand  des  üenkorgans  (gegenüber  dem  völligen 
Versagen  des  Denkorgans  als  solchem  beim  epileptischen  Insult). 
Dem  epileptischen  Anfall  folgt  entweder  der  normale  geistige  Zu- 
stand ohne  Affect,  event.  mit  Kopfschmerz  und  dem  Gefühl  der 
Zerschlagenheit,  oder  ein  kürzere  oder  längere  Zeit  dauernder 
Schlaf,  gelegentlich  auch  ein  schnell  vorübergehender  Zustand  von 
A^erwirrtheit.  Dem  hysterischen  Anfall  folgt  nicht  selten  ein  Zu- 
stand unbegründeten  Affects,  Weinen  oder  Lachen,  oder  eine  ab- 
norme geistige  Beschaffenheit. 

Die  postepileptischen  Dämmer-Zustände,  in  denen  Jemand 
längere  Zeit  sich  scheinbar  wie  ein  vernünftiger  Mensch  bewegt 
und  handelt  und  plötzlich  aufwacht,  ohne  von  alle  dem,  was  er 
in  dem  epileptoiden  Zustande  gethan,  eine  Ahnung  zu  haben, 
dürften  nicht  zur  echten  Epilepsie  gehören  und  ebensowenig  das 
sogenannte  epileptische  Irresein.  Hier  sind  die  vorkommenden 
epileptischen  Anfälle  wohl  mehr  ein  Symptom  derselben  Gehirn- 
erkrankung, welche  die  geistige,  anormale  Beschaffenheit  hervor- 
ruft, epileptischer  Insult  und  Dämmerzustand  stehen  als  zwei  ver- 
schiedenartige Keactionen  eines  erkrankten  Gehirns  neben  ein- 
ander, ohne  einen  directen  innerlichen  Zusammenhang  zu  haben. 
Wohl  aber  gehört  zur  echten  Epilepsie  das  Petit  mal :  die  momentan 
dauernde  Bewusstlosigkeit,  der  epileptische  Schwindel,  die  ei)ilep- 
tische  Aura  ohne  darauffolgenden  Krampf;  die  momentane  Be- 
wusstlosigkeit stellt  einen  schnell  vorübergehenden  ganz  leichten 
Anfall  dar,  bei  dem  es  nicht  bis  zum  eigentlichen  Krampf  kommt, 
die  anderen  erwähnten  Erscheinungen  bilden  den  Beginn  eines 
Anfalles,  ohne  dass  er  zur  vollen  Entwickeluug  kommt. 

Der  Epileptiker  beisst  sich  gelegentlich  während  des  Aufalls 
in  der  Zunge,  wenn  die  krampfhaft  bewegte  Zunge  zwischen  die 
krampfhaft  bewegten  Zähne  geräth.  Der  Hysterische  thut  das 
nicht.  (Oder  doch  nur  dann,  wenn  er,  unbewusst  absichtlich, 
einen  epileptischen  Anfall  imitirt  und  von  dem  Vorkommen  des 
Zungenbisses  Kenntniss  hat). 

Beim  Tetanus  handelt  es  sich  um  die  tonische  Spannung 
der  gesammten  Körpermuskulatur  (mit  Kieferspaunung,  Trismus, 
beginnend),  welche  sich  mitunter  infolge  äusserer  Eeize  momentan 
noch  verstärkt;  das  Bewusstsein  ist  dabei  erhalten. 
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Bei  der  Lyssa,  der  Tollwuth,  endlich  handelt  es  sich  um 
reine  Inspiratiouslcrämpfe,  welche  anfänglich  nur  durch  Schlucken, 
später  auch  durch  anderweitige  auf  den  Körper  einwirkende  Reize 
ausgelöst  werden,  und  zwar  um  Feststellung  der  gesammten  Ath- 
mungsmuskulatur  in  hochgradiger  Inspirationsstellung  während 
eines  Zeitraums  von  10 — 20  Secunden. 

c)  Von  den  Störungen  der  Coordination,  der  richtigen  Zu- 
sammenordnung der  Bewegungen  der  einzelnen  Muskeln  zu  einer 
bestimmten  Bewegung  oder  ßewegungsform ,  ist  zunächst  die 
Ataxie  zu  erwähnen,  bei  welcher  die  einzelnen  Muskeln  nicht 
den  richtigen  Beweguugsimpuls  erhalten;  infolgedessen  gehen  die 
Bewegungen  nicht  in  der  normalen,  gradlinigen  oder  Kreis- 
bewegung und  nicht  mit  genau  der  beabsichtigten  Ausdehnung 
vor  sich,  sondern  werden  durch  seitliche  Abweichungen  unsicher 
gemacht  und  bald  zu  kurz,  bajd  zu  lang  ausgeführt.  Ataxie  tritt 
ein,  wenn  entweder  die  die  Bewegungen  regulirenden  Em- 
pfindungen von  Seiten  der  Haut,  der  Muskeln  und  Sehnen,  ins- 
besondere aber  der  Gelenke,  nicht  zu  den  regulirenden  Apparaten 
gelangen  (wie  bei  der  Tabes),  oder  wenn  die  regulirenden  Apparate 
selbst  in  Unordnung  gerathen  sind  (wie  bei  den  Kleinhirn- 
erkrankungen). 

In  nächster  Beziehung  zur  Ataxie  steht  die  mangelhafte 
Erhaltung  des  Gleichgewichts,  also  des  richtigen,  der 
jeweiligen  Stellung  oder  Bewegung  .  angepassten  Spannungs- 
grades  jedes  einzelnen  Muskels.  Auch  hier  kann  die  sensible. 
Leitung  oder  das  regulatorische  Organ  der  geschädigte  Theil 
sein.  Entweder  fallen  äussere  Reize,  welche  auf  die  Spannung 
der  Körpermuskulatur  wirken,  aus,  oder  es  treten,  sei  es  durch 
äussere  Verhältnisse  bedingt,  sei  es  in  Folge  centraler  Er- 
krankung, abnorme  Reize  auf,  weiche  die  Spannungsverhältnisse 
verschieben. 

Die  verschiedenen  der  Coordination  der  Bewegungen  und 
der  Erhaltung  des  Gleichgewichts  dienenden  nervösen  Apparate 
können  einander  zum  Theil  vertreten.  Die  Thätigkeit  des  Klein- 
hirns kann  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  die  des  Gross- 
hirns unter  Controlle  der  zuleitenden  sensiblen  Bahnen  ersetzt 
werden.  Deshalb  machen  meist  nur  einseitige  Kleinhirn- 
erkrankungen, bei  denen  stets  ungleiche  Impulse  auf  beid(> 
Körperhälften  übergehen,    eine  deutliche  Gleichgewichtsstörung. 
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Von  den  zuleitenden  Organen  kommen  im  Wesentlichen  auch 
hier  die  Gelenkempfindungen,  insbesondere  von  den  Fussgelenken 
(vielleicht  auch  die  Spannungsempfindungen  aus  Sehnen  und 
Muskeln,  weniger  die  Druckempfindungen  von  der  Fusssohlenhaut), 
ferner  die  halbkreisförmigen  Canäle  der  Ohrlabyrinthe  und  die 
Augen  in  Betracht.  Die  Schädigung  eines  dieser  i-egulirenden 
Organe  tritt  häufig  erst  dann  deutlich  in  die  Erscheinung,  wenn 
ein  anderes  —  und  zwar  kann  es  sich  dabei  nur  um  die  Augen 
handeln  —  willkürlich  ausgeschlossen  wird.  Deshalb  werden 
atactisclie  Störungen  bei  der  Tabes,  sowie  Gleichgewichts- 
störungen in  Folge  von  Labyrintherkrankung  oft  erst  beim 
Augenschluss  deutlich. 

Speciell  beim  Ohr  liegen  die  Verhältnisse  ähnlich  wie  beim 
Kleinhirn.  Selbst  bei  vollständigem  Verluste  der  Thätigkeit  beider 
Labyrinthe  können  Gleichgewichtsstörungen  vollständig  fehlen, 
indem  die  Labyrinthfunction  durch  die  anderen  das  Gleich- 
gewicht regulirenden  Organe  vollkommen  ersetzt  wird.  Sobald 
aber  eine  einseitige  Störung  der  Labyrinthfunction  eintritt,  oder 
bei  beiderseitiger  Störung  diejenige  der  einen  Seite  überwiegt, 
kommt  es  durch  die  nunmehr  ungleich  von  beiden  Seiten  her 
zugeführten  regulirenden  Reize  zur  Gleichgewichtsstörung.  Die- 
selbe wechselt  mitunter  in  ihrer  Stärke  je  nach  der  Haltung  des 
Kopfes;  wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  um 
stärkere  Affection  eines  einzelnen  Bogenganges  eines  Labyrinths. 

Ein  mitunter  zu  beobachtendes,  beim  Augenschluss  ein- 
tretendes Schwanken  nach  einer  bestimmten  Richtung  hin,  wie 
z.  B.  direct  nach  hinten  oder  nach  hinten  seitwärts,  gehört  eben- 
falls in  die  oben  angeführte  Gruppe  von  Erscheinungen. 

d)  Mit  den  eben  gemachten  Ausführungen  sind  wir  bereits 
in  das  Gebiet  des  „Schwindels"  übergetreten,  und  zwar  des 
objectiven  Schwindels,  der  Gleichgewichtsstörung. 

Ausser  dem  Ohrenschwindel  giebt  es  noch  zwei  Arten  ob- 
jectiven Schwindels,  den  Augenschwindel  und  den  vasomotorischen 
Schwindel.  Der  Augenschw^indel  ist  die  Folge  einer  Lähmung 
von  Augenmuskeln.  Die  hierbei  entstehenden  Doppelbilder  und 
schiefen  Bilder  führen  den  regulirenden  Organen  ungleichartige 
Reize  zu  und  bewirken  so  die  Störung  des  Gleichgewichts.  Zu- 
halten eines  resp.  beider  Augen  lässt  diese  Art  von  Schwindel 
verschwinden. 
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Endlich  werden  Gleichg-ewiclitsstörnngen  erzeugt  durch  schnell 
wechselnde  Blutfüllung  der  Hirnarterien,  sowohl  durch  plötzliche 
Entleerung  wie  durch  plötzliche  Ueberfüllung  des  Gehirns  mit 
Blut,  als  auch  besonders  durch  den  schnellen  Wechsel  von  Anämie 
und  Hyperämie.  Der  vasomotorische  Schwindel  wird  durch  die- 
jenigen Momente  hervoi-gerufen  oder  verstärkt,  welche  die  Blut- 
überfüllung des  Gehirns  ändern,  also  durch  schnelles  Aufstehen 
vom  Stuhl,  schnelles  Aufrichten  aus  liegender  Stellung  (Schwindel 
durch  Blutleere),  schnelles  oder  längere  Zeit  fortgesetztes  Bücken, 
Tiefliegen  des  Kopfes  (Schwindel  durch  ßlutüberfüllung),  schnell 
hintereinander  öfter  wiederholtes  Bücken  und  Wiederaufrichten 
(Wechsel  der  Blutfüllung). 

Nahe  verwandt  dem  vasomotorischen  Schwindel  ist  der 
Schwindel  der  Arteriosklerose.  Beim  ersteren  ist  bei  unversehrter 
Elasticität  und  Muskelthätigkeit  der  Arterienwandungen  nur  die 
Function  gestört,  bei  der  Arteriosklerose  beruht  die  Functions- 
störung  auf  den  anatomischen  Veränderungen  der  Wand  und  den 
dadurch  bedingten  Störungen  der  Elasticität  und  der  Muskel- 
thätigkeit. 

Von  diesen  objectiven  Schwindelanfällen,  bei  denen  es  zu 
einer  Störung  des  Gleichgewichts,  einem  Avirkliclien  Taumeln  bis 
zum  Hinfallen  kommt,  müssen  die  subjectiven  Schwindel- 
empfindungen völlig  getrennt  werden.  Zum  Theil  handelt  es 
sich  allerdings  bei  ihnen  um  den  subjectiven  Ausdruck  des  ob- 
jectiven Schwindels.  In  anderen  Fällen  kommt  es  aber  ins- 
besondere unter  dem  Einflüsse  bestimmter  Vorstellungen  zu 
Schwindelgefühlen,  Schwarzwerden  vor  den  Augen,  Tanzen 
und  Drehen  der  Gegenstände  vor  den  Augen,  Drehen  im 
Kopfe  und  allerlei  anderweitigen  unangenehmen  Empfindungen 
im  Kopfe,  die  von  den  Kranken  unter  dem  Namen  des  Schwindels 
beschrieben  werden,  ohne  dass  eine  wirkliche  Störung  des  Gleich- 
gewichts statthätte.  Ein  Theil  dieser  Schwindelempfindungen  ist 
mit  Angstgefühlen  verknüpft  und  wird  durch  besondere  äussere 
Veranlassungen  ausgelöst.  (HöhenschAvindel,  Platzangst,  Schwindel 
beim  Erblicken  sich  schnell  bewegender  oder  drehender  Gegen- 
stände und  Aehnliches). 

Ein  Hilfsmittel  zur  Erkenntniss  der  Art  einer  Bewegungs- 
störung bietet  die  mechanische,  sowie  insbesondere  die  wiederholt 
sch 0 n  herangezogene  e  1  e  c  t r i  s  c h  e  E  r r e  g  b  a  r k  e  i  t  der  M  u  s  k  u  1  a  t  u r. 
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Beim  normalen  unversehrten  Muskel  handelt  es  sich  stets  nur  um 
die  Prüfung  der  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven;  der  Unter- 
schied zwischen  der  sogenannten  Erregbarkeit  des  Muskels  und 
der  des  Nerven  liegt  nur  in  der  Stelle,  an  der  man  den  Nerven 
reizt,^ob  dort,  wo  er  als  Nervenstamm  auftritt  und  die  Vertretung 
einer  ganzen  Eeilie  von  Muskeln  noch  in  sich  vereinigt,  oder 
dort,  wo  der  letzte  Nervenast  in  einen  einzelnen  Muskel  einti^itt, 
um  sich  nunmehr  in  diesem  allein  zu  verästeln.  Deshalb  gehen 
am  normalen  Muskel  bei  unverletztem  Nerven  die  Erscheinungen 
der  electrischen  Erregbarkeit  des  Nerven  und  Muskels  genau 
Hand  in  Hand,  und  der  Unterschied  bei  der  Reizung  liegt  nur 
darin,  dass,  wenn  es  sich  um  einen  Nervenstamm  handelt,  alle 
Muskeln  sich  zusammenziehen,  deren  Nervenäste  unterhalb  der 
Reizstelle  vom  gereizten  Nerven  abgehen. 

Der  galvanische  Strom  wirkt,  so  lange  er  verhältnissmässig 
schwach  ist,  nur  bei  plötzlicher  Aenderuug  seiner  Stärke.  Der 
stärkste  galvanische  Reiz  ist  der  Schluss  des  Stroms,  während  die 
Kathode  auf  dem  Nerven-  oder  Muskelpunkt  aufruht,  dann  folgt 
die  Oeffnung  des  Stroms  mit  aufruhender  Anode,  dann  die  beiden 
anderen  Aenderungen  des  Stroms.  Um  mittelst  eines  galvanischen 
Stroms  eine  dauernde  Muskelcontraction  (Tetanus)  hervorzurufen, 
dazu  gehört  schon  eine  bedeutende  Stärke  desselben.  Unter 
normalen  Verhältnissen  ist  bei  gleicher  Stromstärke  die  Kathoden- 
schlusszuckung  grösser,  als  die  Anodenschlusszuckuug.  Au 
einzelnen  Muskeln  kann  indessen  dies  Verhältniss  wechsebi,  weil 
bei  der  tiefen  Lage  des  eintretenden  motorischen  Nervenastes 
die  Stromverzweigungen,  welche  denselben  treffen,  eigenthümliche 
Wege  einschlagen  können.  Die  Muskelzuckang  selbst  ist  eine 
schnelle,  blitzartig  entstehende  und  (falls  nicht  Kathoden- 
schluss-Tetauus,  d.  h.  tonischer  Krampf,  bei  sehr  starkem  Strom 
eintritt)  eben  so  schnell  wieder  vorübergehende. 

Die  faradische  Reizung  des  Nerven  oder  Muskels  ti-ägt  einen 
anderen  Character.  Es  handelt  sich  dabei  um  einen  Strom  von 
sehr  geringer  Stärke,  aber  verhältnissmässig  sehr  hoher  Spannung. 
Je  höher  die  Spannung  eines  Stroms,  um  so  geringere  Stärke  ist 
nöthig,  um  eine  Muskelzuckuug  hervorzurufen  —  um  so  unan- 
genehmer allerdings  auch  die  Empfindung  auf  der  Haut.  Durcli 
die  schnelle  Aufeinanderfolge  einzelner  Sti"omstösse  beim  Inductions- 
strom  folgt  eine  zweite  Muskelzuckung  nach,  schon  bevor  die 
erste  nachgelassen  hat,  und  es  kommt  so  zu  einer  tonischen  Con- 
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tnictiüii  des  Muskols,  welclie  su  Jangu  anhält,  wie  der  faradische 
Strom  wirkt.  Auch  der  faradische  Strom  bedarf  einer  bestimmten 
Stärke,  um  zu  wirken.  Diese  Stärke  ist  für  vorsciiiedene  Muskeln 
desselben  Individuums  eine  verschiedene.  Scliwächei-e  faj-adische 
Ströme  bedürfen  auch  einer  gewissen  Zeit,  um  auf  den  Muskol 
einzuwirken.  Deshalb  kann  es  kommen,  dass  bei  dem  momentanen 
Schluss  eines  faradischen  Stroms,  welcher  nur  wenige  Stromstösse 
auf  den  Muskel  einwirken  lässt,  eine  Zuckung  ausbleibt  odei'  nur 
schwach  angedeutet  ist,  während  bei  längerer  Einwirkung  des- 
selben Stroms  eine  kräftige  Zusannnenziehung  entsteht.  Bei 
sehr  schwachen  Strömen  kommt  es,  auch  wenn  sie  dauernd 
einwirken,  nicht  zu  einer  kräftigen  Zusammenziehuug.  sondern  zu 
einer  leichten,  schnell  nachlassenden,  oder  in  Form  eines  fibrilläreu 
Zitterus  sich  wiederholenden  Zuckung  nur  eines  Theils  des  o-e- 
reizten  Muskels. 

Ist  der  motorische  Nerv  zerstört  und  bis  in  den  Muskel  hinein 
degenerirt,  so  wirkt  der  electiische  Strom  nur  noch  auf  den 
Muskel.  In  diesem  Ealle  ist  der  faradische  Strom  überhaupt  nicht 
mehr  im  Stände,  eine  Muskelzuckung  zu  erzeugen,  sondern  nur 
der  galvanische.  Jetzt  ist  das  stärkste  Moment  zur  Hervorbringung 
einer  Zuckung  der  Schluss  des  Stroms,  wenn  die  Anode  auf  dem  zu 
reizenden  Muskel  ruht.  Die  Zuckung  selbst  hat  ihren  Chai'acter 
geändert,  sie  ist  nicht  mehr  blitzartig,  sondern  träge,  langsam  an- 
schwellend und  langsam  wieder  nachlassend,  so  dass  man  sie  mit 
den  Bewegungen  eines  Wurms  verglichen  und  ihr  den  Namen 
einer  „wnrmförmigen  Zuckung"  gegeben  hat.  Das  letztere  Mo- 
ment, also  die  Yerlangsamuug  des  Zuckungsverlaufs,  ist  das 
eigentlich  Characteristische  für  die  Entartungsreaction. 

Es  kommen  auch  Mischformen  der  Entartimgsreaction  vor. 
So  kann  bei  eintretender  Heilung  die  Leitung  vom  Nerven  aus 
schon  wieder  möglich  sein,  während  bei  directer  Reizung  des 
Muskels  sich  noch  Entartungsreaction  zeigt.  Wahrscheinlich  hat 
die  partielle  Entartungsreaction  in  dem  angeführten  Falle  darin 
ihren  Grund,  dass  ein  Theil  der  Muskelfasern  schon  wieder  oder 
noch  in  leitender  Verbindung  mit  den  motorischen  Ceutren  sich 
befindet,  während  ein  anderer  Theil  dieser  Verbindung  entbehrt. 
Unter  diesen  Umständen  lässt  sich  vom  Nerven  aus  schon  eine 
blitzartige  Zuckung  des  Muskels  erzielen,  sowie  eine  Zusammen- 
ziehung mittelst  des  faradischen  Stromes  auslösen,  während  die 
unmittelbare  Reizung  des  Muskels  mit  dem  galvanischen  Strom, 


—    190  — 


welche  die  Muskelbündel  direct  trifft,  noch  träge  Zackungen,  und 
zwar  stärkste  Zuckung  bei  Anodenschluss,  ergiebt. 

Die  Entartungsreaction  ist  das  Zeichen  der  Vernichtung  des 
peripheren  motorischen  Neurons,  oder  seiner  Abtrennung  vom 
Muslfel.  Jede  Durchschneidung  des  peripheren  Nerven,  jede  zui' 
Vernichtung  oder  Quetschung  führende  Erkrankung  derjenigen 
Vorderhornzellen,  welche  den  Kern  eines  bestimmten  Muskels 
darstellen,  bewirkt  Entartungsreaction  dieses  Muskels.  Fehlt  also 
dauernd  Entartungsreaction,  so  muss  das  periphere 
motorische  Neuron  unversehrt  sein.  Dieser  Schluss  ist  ein 
so  allgemeiner  und  so  tausendfach  bestätigter,  dass  man  bei  den 
ganz  vereinzelt  beschriebenen  Ausnahmefällen,  bei  denen  nach 
centraler  Läsion  Entartungsreaction  beobachtet  worden  ist,  es 
ruhig  dahingestellt  sein  lassen  kann,  ob  hier  ein  Fehler  in  der 
Diagnose  vorgelegen  hat  oder  nicht  (z.  B.  eine  intercurrente 
Neuritis).  Bei  Lähmungen  durch  centrale  Erkrankungen  findet 
sich  höchstens  eine  einfache  quantitative  Herabsetzung  der 
electrischen  Erregbarkeit  als  Ausdruck  der  Abmagerung  der 
Muskulatur  durch  Nichtgebrauch  derselben. 

Erkrankung  der  Muskeln  selbst  und  dadurch  bedingte  Ab- 
magerung, ohne  Betheiligung  der  motorischen  Nervenfasern,  führt 
desgleichen  nicht  zu  Entartungsreaction,  sondern  zu  einfacher 
Herabsetzung  der  electrischen  Erregbarkeit. 

Eine  eigenartige  Form  der  faradischen  Erregbarkeit,  die  sog. 
myasthenischeEeaction,  besteht  darin,  dass  bei  Aviederholter  Rei- 
zung des  Muskels  mit  dem  gleichen  faradischen  Strom  die  Con- 
traction  immer  schwächer  wird  und  schliesslich  ganz  ausfällt. 

Die  Eeaction  findet  sich  in  einzelnen  Fällen  von  Poliomyelitis 
und  bei  eigenartigen  mit  hochgradiger  Muskelermüdbarkeit  ein- 
hergehenden Zuständen,  die  der  Poliomyelitis  bezw.  Bulbärparalyse 
ähnlich  sehen,  aber  bei  der  Section  eine  Abnormität  im  Centrai- 
nervensystem nicht  erkennen  lassen. 

Die  Erregbarkeit  der  Muskulatur  durch  mechanische  Reize, 
wie  den  Schlag  des  Perkussionshammers,  ist  von  verhältnissmässig 
geringem  Werthe  für  Diagnose  und  Untersuchung.  Aufhebung 
bezw.  Abschwächuug  der  galvanischen  Erregbarkeit  bedingt  auch 
die  gleiche  Veränderung  der  mechanischen.  Im  Beginn  der 
Entartungsreaction  findet  man  Hand  in  Hand  mit  der  Steigerung 
der  galvanischen  Erregbarkeit  der  Muskeln  auch  eine  solche  der 
mechanischen.    Eine  besonders  starke  Erregbarkeit  der  Muskulatur 
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bei  mechauisclier  Koizuug  lässt  die  Vermutliung  einer  allgemeinen 
leichten  Erregbarkeit  des  Nervensystems  und  damit  auch  diejenige 
einer  allgemeinen  Neurose  zu,  während  das  völlige  Fohlen  der 
mechanischen  Erregbarkeit  an  Erschlaffung  der  Muskulatur  und 
event.  an  ein  organisches  Leiden,  wie  Tabes,  denken  lässt. 

Besonders  zu  berücksichtigen  ist  indessen,  dass  bei  starkem 
Fettpolster  die  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskulatur  sehr 
zurücktritt,  während  sehr  magere  und  insbesondere  lierunter- 
gekommene,  kachektische  Menschen  oft  eine  auffallend  lebhafte 
mechanische  Erregbarkeit  aufweisen. 

Dass  gelegenthch  auch  die  oberflächlich  gelegenen  Nerven 
auf  einen  Schlag  mit  dem  Perkussionshammer  durch  eine  blitz- 
artige Zuckung  der  von  ihnen  versorgten  Muskulatur  antworten, 
mag   nur   kurz   erwähnt  sein;   eine  erhebliche  Steigerung  der 

mechanischen  Erregbarkeit  der  Nerven  ist  der  Tetanie  wesentlich.  

Endlich  ist  als  eine  besondere  Form  der  mechanischen  Erregbar- 
keit der  Muskeln  die  idioniuskuläre  Contraction  anzuführen: 
dieselbe  kommt  ebenfalls  wesentlich  bei  kachektischen  Individuen 
vor.  Es  bildet  sich  dabei  an  der  vom  Perkussionshammer  ge- 
ti-offenen  Stelle  ein  einige  Zeit  bestehen  bleibender  Muskelwulst. 


Zur  Prüfung  der  Bewegungsfähigkeit  gehört  die  Unter- 
suchung des  gesammten  Verhaltens  der  motorischen  Nerven,  der 
Muskulatur  und  auch  des  Skeletts,  soweit  letzteres  als  passiver 
Träger  der  Bewegungsfähigkeit  in  Frage  kommt. 

Speciell  für  die  Prüfung  der  Bewegungsfälligkeit  ist  die  Be- 
obachtung des  Untersuchten  bei  allen  möglichen  Gelegenheiten 
unentbehrlich.  Beim  An-  und  Ausziehen,  beim  Aufheben  herunter- 
gefallener Gegenstände,  beim  Sichhinlegen  auf  das  Untersuchungs- 
lager, dem  Herunterkommen  von  demselben  und  dem  Umdrehen 
auf  demselben  erhält  man  über  active  und  passive  Bewegungs- 
fähigkeit häufig  Aufschlüsse,  welche  mit  scheinbaren  Beein- 
trächtigungen bei  der  unmittelbar  darauf  gerichteten  Prüfung  in 
unlösbarem  Widersprach  stehen.  Nur  Avenige  Simulanten  und 
Uebertreiber  sind  so  geschult,  dass  sie  auch  bei  den  halb  un- 
willkürlichen Bewegungen  sich  vollständig  in  der  Gewalt  haben; 
nur  dürfen  sie  nicht  aufmerksam  darauf  Averden,  dass  man  genau 
jede  ihrer  Bewegungen  verfolgt. 

1.  Das  zuerst  festzustellende  Moment  ist  die  passive  Be- 
wegungsfähigkeit, die  Beweglichkeit  im  engeren  Sinne.  Die 
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Prüfung  muss  an  jedem  einzelnen  Gelenk  festgestellt  werden. 
Je  schneller  man  dabei  verfährt,  um  so  sichei'er  ist  das  Resultat. 
Man  fasst  die  (Hiedabschnitto.  /wischen  denen  sich  das  zu  unter- 
suchende Gelenk  befindet,  je  mit  einer  Hand  und  sucht  nun 
sofoft  die  entsprechende]]  extren]sten  Bewegungen  möglichst  schnell 
auszuführen.  Dei'  Untersuchte  darf  nicht  Zeit  haben,  sich  auf  die 
jedesmalige  Prüfung  einzurichten,  und  die  Muskeln  activ  zu 
spannen,  muss  vielmehr  nach  Möglichkeit  überra.scht  werden. 
Man  achtet  dabei  darauf,  wie  weit  die  Beweglichkeit  eines  Ge- 
lenks geht,  ob  dieselbe  gehemmt  oder  eiieiehtert  ist.  Gelingt  es 
nicht,  durch  schnelle  plötzliche  Bewegung  ein  Gelenk  in  der 
normalen  Weite  zu  bewegen,  so  ermahnt  man  den  Krankel], 
nichts  zu  thun  und  seine  Glieder  dem  Untersucher  zu  überlassen, 
und  versucht  nun  durch  langsaines,  allmähliches  Vorgehen  den 
etwa  vorhandenen  Widerstand  zu  überwinden.  Aeussert  der 
Untersuchte  trotz  verminderter  Beweglichkeit  oder  vorhandene]' 
Muskelspannung  keine  Schmerzen,  so  ist  für  gewöhnlich  nicht  an- 
zunehmen, dass  ein  Täuschungsversucli  vorliege. 

Handelt  es  sich  um  Gelenke,  bei  denen  nur  der  eine  be- 
wegliche Theil  gut  zu  fixiren  ist,  wie  besondei's  beim  Hüftgelenk, 
so  muss  man  sich  bei  vorhandener  Beweglichkeit  überzeugen,  ob 
■wirklich  das  betreft'ende  Gelenk  bewegt  wird,  oder  ob  die  Be- 
wegung nicht  in  einem  oder  mehreren  anderen  Gelenken  vor  sich 
.  geht,  im  gegebenen  Beispiel  in  der  Wii'belsäule.  Kann  man  ein 
Gelenk  bis  zu  einem  gewissen  Grade  leidlich  frei  bewegen,  mid 
versagt  die  weitere  Bewegung  dann  plötzlich  vollständig,  so  han- 
delt es  sich  um  einen  Knochenvorsprung;  das  ist  häufig  bei 
Brüchen  in  der  Nähe  der  Gelenke  der  Fall.  Ist  die  Beweglich- 
keit im  Allgemeinen  und  gegen  die  Extreme  hin  zunehmend  ver- 
mindert, so  überzeugt  mau  sich,  ob  die  Muskeln  gespannt  oder 
schlaff  sind.  Iiu  letzteren  Falle  handelt  es  sich  um  Schriuupfung 
der  Gelenkkapsel  oder  der  Bänder.  I]n  erstereu  suche  man  die 
Spaunung  der  Muskeln  auszuschalten.  Das  ist  nicht  immer  ganz 
leicht.  G-erade  gewissenhafte  Kranke  bemühen  sich  oft,  die  In- 
tentionen des  Arztes  zu  unterstützen,  und  spannen  die  Muskeln 
in  der  Absicht  an,  die  passive  Bewegung  selbst  herbeizuführen. 
Vielen  Personen  ist  es  sehr  schwer,  ihre  Muskeln  activ  zu  ent- 
spannen. Je  mehr  sie  sich  Mühe  geben,  es  zu  thun,  um  so 
stärker  wird  die  Contraction  der  Muskeln.  Mitunter  kommt  ma]i 
dann  zum  Ziel,  dass  man  ganz  km^ze  BeAvegungen  i]i  entgegen- 
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gesetzter  Eichtling  schnell  hintereinander  vornimmt,  nachdem  man 
den  Kranken  ermahnt  liat  selber  nichts  zu  thun ,  und  nun  so- 
bald mau  bemerkt,  dass  die  Muskulatur  erschlafft,  plötzlich 'und 
schneU  mit  der  Bewegung  nach  der  einen  Richtung  hin  bis  ans 
Extrem  geht.  In  andern  Fällen  gelingt  es  durch  Ablenkung  der 
Aufmerksamkeit,  indem  man  den  Untersuchten  in  ein  Gespräch 
verwickelt  oder  ihn  etwas  ausrechnen  lässt,  oder,  wie  beim 
Jendrassik'schen  Kunstgriff,  ihn  willkürlich  ganz  entlegene 
Muskelgruppen  anspannen  lässt,  die  Erschlaffung  zu  erreichen. 
Mitunter  erweist  sich  beim  plötzlichen  Wechsel  der  Bewegungs- 
richtung das  vorher  anscheinend  ganz  steife  Gelenk,  ToUkommen 
frei  beweglich.  Jede  nach  Entspannung  der  Muskulatur  noch 
vorhandene  Störung  der  Bewegungsfähigkeit  ist  mechanisch  bedingt. 

Die  normalen  Excursionsbreiteu  bei  jugendlichen  Individuen 
sind  folgende: 

Der  Kopf  kann  passiv  nach  vorn  soweit  gebeugt  werden,  bis 
das  Kinn  am  Brustbein  seine  natürliche  Hemmung  findet.  Nach 
hinten  ist  das  üeberlegen  fast  soweit  mögüch,  dass  das  Gesicht 
nach  oben  sieht. 

Die  Drehungen  nach  den  Seiten  lassen  den  Kopf  nicht  ganz 
quer  zum  Körper  gelangen.  Die  Neigungen  nach  der  Seite  legen 
das  Ohr  fast  auf  die  Schulter  auf.  In  den  normal  weit  geöff- 
neten Mund  kann  man  2—3  Querfinger  hineinschieben.  Falls 
nicht  Prognathie  vorliegt,  kann  man  die  Zähne  des  Unterkiefers 
nach  vorn  und  hinten  gleich  weit  von  den  Zähnen  des  Ober- 
kiefers entfernen.  Ungefähr  in  gleicher  Ausdehnung  geht  die 
seitliche  Bewegung  des  Unterkiefers  vor  sich. 

Bei  möglichst  weit  nach  vorn  gebeugtem  Rumpf  bildet  die 
Wirbelsäule  eine  einzige  gleichmääsige  Krümmung.  Bei  völhg 
gestrecktem  Knie  können  jugendliche  Individuen  mit  den  Finger- 
spitzen den  Erdboden  berühren.  Man  hat  dabei  darauf  zu  achten, 
ob  etwa  ein  Theil  der  Wirbelsäule  bei  der  Beugung  nach  vorn 
gerade  bleibt,  ob  die  vorhandene  normale  oder  pathologische  Ein- 
senkung  nach  vorn  (Lordose)  sich  ganz  oder  zum  Theil  ausgleicht 
oder  bestehen  bleibt.  Man  beachte  ferner,  ein  wie  grosser  Bruch- 
theil  der  Bewegung  in  den  Hüftgelenken  vor  sich  geht.  Manche 
Personen  können  sich  scheinbar  ausgezeichnet  bücken;  bei  ge- 
nauer Untersuchung  entdeckt  man  aber,  dass  die  ganze  Bewegung 
in  den  Hüftgelenken  vor  sich  geht,  und  die  Wirbelsäule  selbst 
dabei  ganz  steif  bleibt. 

Freund-Sachs.  Unfallsnervenkrankheiten.  13 
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Die  Neigung  nach  liinten  geschieht  im  Wesentlichen  nnr  in 
der  Lendenwirbelsäule.  Hier  knickt  die  Wirbelsäule  förmlich  ein, 
Seitonneigungen  und  Drehungen  geschehen  wieder  mehr  in  der 
ganzen  Wirbelsäule ;  doch  bleibt  dabei  der  Brusttheil  etwas  gegen- 
über dem  Lendontheil  zurück.  Die  Seitenbewegung  des  Rumpfes 
geht  soweit,  dass  sich  die  untersten  Kippen  auf  den  Hüftbein- 
kamm  auflegen.  Die  Drehung  des  Rumpfes  bei  feststehenden 
Beinen  und  gestreckten  Knieen  geschieht  nur  zur  Hälfte  in  der 
Wirbelsäule,  zur  andern  Hälfte  in  den  Beingelenken.  Die  Ge- 
sammtdrehungsfähigkeit  beträgt  nach  jeder  Richtung  hin  einen 
Winkel  von  90  Grad  oder  etwas  darüber.  Will  man  die  Drehungs- 
fähigkeit in  der  Wirbelsäule  allein  prüfen,  so  muss  man  das 
Becken  durch  eine  zweite  Person  fixiren  lassen. 

Alle  diese  Untersuchungen  nimmt  man  im  Stehen  vor  mit 
bis  zum  Becken  völlig  entblössteni  Oberkörper. 

Die  Beugung  der  Wirbelsäule  nach  vorn  kann  man  dann 
im  Sitzen  auf  dem  Stuhl  und  insbesondere  auch  im  Sitzen  auf 
dem  Untersuchungslager  nachprüfen,  indem  man  den  Verletzten 
auffordert,  mit  den  Fingern  die  Zehen  der  ausgestreckten  Beine 
anzufassen;  hierbei  ist  die  Beugung  in  den  Hüftgelenken  schon 
zum  grossen  Theile  verbraucht.  In  zweifelhaften  Fällen  lässt  man 
den  Verletzten  auf  dem  Untersuchungslager  hinknieen  und  ihn 
sich  mit  den  Ellbogen  oder  mit  den  Schultern  vorn  auflegen. 

Weniger  die  Extreme  der  Bewegungsfähigkeit,  als  ungleiche 
Bewegungsfähigkeit  bei  symmetrischen  Bewegungen  verdient 
Aufmerksamkeit.  Bei  der  Untersuchung  der  Bewegungsfähigkeit 
der  Wirbelsäule  darf  man  den  Kranken  nicht  aufmerksam  machen, 
worum  es  sich  handelt.  Man  vollführt  scheinbar  eine  andere 
Untersuchung,  zu  deren  genauer  Ausführung  die  Beugung  der 
Wirbelsäule  nothwendig  ist,  wie  z.  B.  das  Abtasten  der  einzelnen 
Dornfortsätze.  Es  ist  überhaupt  die  Kunst  des  Untersuchers,  in 
zweifelhaften  Fällen  stets  etwas  anderes  zu  untersuchen,  als  was 
der  Verletzte  im  Augenblick  als  der  Untersuchung  unterliegend 
erachtet. 

Der  Arm  kann  in  den  Schulter-  und  Schlüssel  bein- 
gelenken  zusammen  nach  vorn  und  nach  der  Seite  bis  an  die 
Ohren  gebracht,  nach  hinten  um  einen  halben  rechten  Winkel  von 
der  Seitenlinie  des  Körpers  entfernt  Averden.  Bei  fixirtem  Schulter- 
blatt kann  der  Arm  genau  um  einen  rechten  Winkel  vom  Stamm 
abgehoben  worden.   Schätzt  man  den  Erhebungswdnkel,  oder  misst 
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man  ihn  mittelst  eines  verstellbaren  Winkels  mit  Maassstab,  so 
hat  man  zn  beachten,  dass  der  eine  Schenkel  des  Winkels  nicht 
die  Verticale,  sondern  die  Seitenlinie  des  Körpers  ist,  und  dass 
diese  sich  mit  der  Bewegung  des  Arms  ändert.  Der  Körper  wird 
stets  etwas  in  der  Richtung  der  Bewegung  des  Arms  mitbewegt 
also  beim  Erheben  der  Arme  nach  vorn— nach  hinten,  beim  Führen 
der  Arme  nach  hinten-uach  vorn  geneigt,  bei  der  Erhebung  nur 
eines  Armes  seithch  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hinüberbe- 
wegt. Man  erhält  daher,  wenn  man  sich  bloss  an  die  Lage  des 
Arms  hält,  eine  viel  zu  grosse  scheinbare  Bewegungsfähigkeit. 

Die  Erhebung  des  Arms  allein  im  Schultergelenk  prüft  man 
in  der  Weise,  dass  man,  hinter  dem  Untersuchten  stehend,  die 
eine  Hand  fest  oben  auf  die  Schulter  legt  und  dann  mit  der 
anderen  Hand  den  Arm  seitlich  hebt. 

Die  Drehung  im  Schultergelenk  ist  im  Ganzen  in  einem 
Winkel  von  180  Grad  ausführbar.  Man  erhebt  entweder  den  Arm 
des  Untersuchten  im  Schultergelenk  seithch  bis  zur  Wagerechten  mit 
senkrecht  gebeugtem  Unterarm  und  führt  nun  mit  Hilfe  des  Unter- 
arms als  Hebel  die  Drehung  in  der  Schulter  aus.  Dabei  kann 
man  den  Unterarm  senkrecht  nach  oben  und  senkrecht  nach 
unten  stellen.  Oder  man  fixirt  den  Ellbogen  an  den  Stamm, 
beugt  den  Unterarm  im  rechten  Winkel  und  führt  ihn  nun  nach 
vorn  soweit,  bis  er  an  die  unteren  Rippen  anstösst,  und  nach 
hinten  soweit  wie  möglich.  Die  letztere  Untersuchungsniethode 
täuscht  den  Untersuchten  über  den  Ort,  wo  die  Bewegung  vor 
sich  geht,  lässt  aber  nur  einen  Bruchtheil  der  letzteren  er- 
kennen. Der  Arm  gelangt  hierbei  nach  aussen  soweit,  dass  er 
noch  30  Grad  von  der  sagittalen  Körperebene  entfernt  bleibt.  Der 
Unterarm  bildet  bei  dieser  Untersuchung  den  Zeiger  für  die 
Drehung  in  der  Schulter. 

Im  Ellbogengelenk  lässt  sich  der  Unterarm  soweit  strecken, 
dass  er  mit  dem  Oberarm  eine  gerade  Linie  bildet;  die  Beugung 
geht  bis  zu  einem  Winkel  von  30  Grad  d.  h.  so  weit  vor  sich, 
dass  Oberarm  und  Unterarm  dicht  oberhalb  des  Ellbogens 
unmittelbar  aneinander  liegen.  Die  Drehung  des  Unterarms  um 
seine  Längsachse  untersucht  man  bei  fest  an  den  Stamm  ge- 
presstem  Ellbogen  und  rechtwinklig  gebeugtem  Arm.  Sobald  sich 
der  Ellbogen  vom  Stamm  entfernt,  wird  die  Pronation  scheinbar 
grösser.    Die  Drehung  gelingt  soweit,  dass  der  Handteller  bei 
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voller  Pronation  direct  nach  unten,  bei  voller  Supination  direct 
nach  oben  sieht. 

Die  Bewegung  der  Hand  gegen  den  Unterarm  gelingt  hand- 
tellerwärts  fast  bis  zu  einem  rechten  Winkel,  handrückenwärts 
um  60  Grad.  Die  seitlichen  Bewegungen  der  Hand  in  der  Hand- 
wurzel sind  in  vollem  Maasse  nur  ausführbar,  wenn  die  Hand 
genau  in  der  Verlängerung  des  Unterarms  steht,  und  gelingen 
dann  nach  aussen  etwa  um  die  Hälfte,  nach  innen  um  ein  Drittel 
eines  rechten  Winkels.  Bei  Beugung  und  Streckung  der  Hand 
im  Handgelenk  wird  die  Möglichkeit  der  Seitenwendung  immer 
geringer;  diese  Bewegung  wird  dann  durch  die  Pronation  und 
Supination  des  Unterarms  ersetzt. 

Der  2. — 4.  Finger  können  in  der  Norm  in  allen  Gelenken 
völlig  gestreckt  und  im  Grund-  und  Mittelgelenk  bis  zu  80,  im 
Endgelenk  bis  zu  100  Grad  gebeugt  werden.  Die  Gesammt- 
spreizuug  der  4  Finger  beträgt  etwa  60  Grad. 

Der  Daumen  kann  soweit  abgeführt  werden,  dass  er  mit  dem 
Zeigefinger  annähernd  einen  rechten  Winkel  bildet.  Seine  Be- 
wegung nach  hinten  über  die  Ebene  des  Handrückens  hinaus  ist 
nur  in  sehr  geringem  Grade  ausführbar.  Die  Beugung  des  Daumens 
im  Mittelgelenk  geschieht  etwa  bis  zu  120  Grad,  die  im  Endglied 
bis  zu  einem  rechten  Winkel.  Die  Drehung  des  Daumens  um  seine 
Längsaxe  in  seinem  Handwurzelgelenk  geht  soweit,  dass  bei  möglich- 
ster Anlagerung  an  den  Zeigefinger  der  Daumennagel  nicht  ganz  um 
einen  rechten  Winkel  von  der  Ebene  der  andern  Fingernägel  ab- 
weicht, während  bei  voller  OppositionDaumennagel  und  andere  Finger- 
nägel gerade  entgegengesetzt  sehen.  Yor  den  Zeigefinger  kann  der 
Daumen  soweit  an  die  andern  Finger  herangeführt  werden,  dass.ei", . 
vom  Handrücken  aus  gesehen,  völlig  verschwindet.  Beugt  man  in 
dieser  Stellung  das  Mittelgelenk,  so  gelangt  die  Daumenspitze  bis 
an  die  Ellenfläche  des  Kleinfingers.  Die  meisten  Menschen 
können  die  Fingerbeere  des  Daumens  noch  gegen  diejenige  des 
Kleinfingers  legen.  Es  giebt  aber  eine  Anzahl  von  Menschen, 
bei  denen  nur  die  Speichenflächen  des  Daumens  und  des  Klein- 
fingers zur  Berührung  gebracht  werden  können. 

Bei  der  Bewegungsfähigkeit  der  Finger  spielen  Alter  und 
Arbeit  eine  sehr  grosse  Rolle,  so  dass  selbst  erhebliche  Ein- 
engungen noch  nicht  pathologischer  Natur  zu  sein  brauchen.  Wichtig 
ist  immer  der  Vergleich  zAvischen  beiden  Händen. 
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Die  BewegungsfähigJfeit  der  Beine  prüft  man  in  Kückenlage 
des  Untersuchten.  Bei  der  Prüfung  der  Beweglichkeit  des  Hüft- 
gelenks hat  man  darauf  /ai  achten,  dass  nicht  das  Becken  mit- 
geht. Die  Abfüln-ung  geht  für  jedes  Bein  bis  über  einen  halben 
Rechten  hinaus,  die  Heranführung  an  das  Becken  soweit,  dass 
beim  Hinüberlegen  des  einen  Beins  über  das  andere  dieses  vom 
ersteren  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  gekreuzt  wird.  Gestreckt 
werden  kann  der  Oberschenkel  nur  Avenig  über  die  Verlängerung 
des  Rumpfes  nach  unten  hin.  Die  Beugungsfähigkeit  ist  ver- 
schieden, je  nachdem  der  Unterschenkel  gleichzeitig  gebeugt  oder 
gestreckt  ist.  Bei  gebeugtem  Unterschenkel  kann  man  den  Ober- 
schenkel bis  direct  auf  den  Leib  legen,  bei  gestrecktem  bekommt 
man  ihn  nur  wenig  über  die  Senkrechte  hinaus. 

Die  Drehung  des  Oberschenkels  um  die  eigene  Längs- 
axe  kann  man,  wie  beim  Arm,  in  zweierlei  Weise  prüfen: 
Entweder  beugt  man  deii  Oberschenkel  in  der  Hüfte,  stellt 
den  Unterschenkel  rechtwinklig  und  benutzt  den  letzteren  als 
Hebel  und  gleichzeitig  als  Zeiger;  oder  mau  legt  das  ganze  Bein 
gestreckt  auf  die  Unterlage  und  benutzt  als  Hebel  für  die 
Drehung  des  Oberschenkels  und  gleichzeitig  als  Zeiger  den  genau 
rechtwinklig  gebeugten  Fuss.  Bei  der  zweiten  Form  der  Unter- 
suchung wird  der  Untersuchte  über  den  Ort  der  Bewegung 
getäuscht;  nur  muss  man  hierbei  genau  aufpassen,  dass  keine 
Seitenbewegung  in  der  Fusswurzel  stattfindet.  Bei  gestreckter 
Hüfte  geht  die  Rollung  des  Oberschenkels  fast  soweit,  dass  man 
den  Fuss  sowohl  mit  der  Innen-  wie  mit  der  Aussenkante  glatt 
auf  die  Unterlage  auflegen  kann.  Bei  gebeugtem  Oberschenkel 
ist  die  Rollungsfähigkeit  etwas  geringer. 

Das  Knie  verhält  sich  in  Bezug  auf  Beugung  und  Streckimg 
genau  wie  der  Ellbogen.  Die  Drehung  des  Unterschenkels  im 
Knie  lässt  sich  bekanntlich  nur  bei  gebeugtem  Knie  ausführen. 
Bei  Beugung  des  Knies  im  rechten  Winkel  beti'ägt  die  Drehungs- 
fähigkeit nach  aussen  und  innen  zusammen  etwa  einen  rechten 
Winkel.  Man  misst  dieselbe,  indem  man  den  rechtwinkhg  ge- 
stellten Fuss  als  Hebel  und  Zeiger  benutzt.  Seitliche  Be- 
wegungen im  Knie  lassen  sich  bei  gesunden  Gelenken  nicht 
ausführen. 

Die  Bewegungen  des  Fusses  sind  am  schwierigsten  zu  be- 
urtlieilen  wegen  der  grossen  Anzahl  der  hier  in  Frage  kommen- 
den Gelenke,  die  man  nur  znm  Ideinen  Theil  einzeln  prüfen  kann, 
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Im  Sprunggelenk  lässt  sich  der  Fuss  beugen  und  sti-ecken,  und 
zwar  nach  jeder  Richtung  hin  von  der  senkrechten  Stelhing  zum 
Unterschenkel  aus  etwa  um  einen  halben  rechten  Winkel.  Fasst 
man  die  Ferse  mit  der  einen  und  den  Vorderfuss  mit  der 
andern  Hand  und  dreht  beide  genau  gleich  um  die  Längsaxe  des 
Fusses,  so  prüft  man  die  Drehungsfähigkeit  im  Fussgelenk. 
Fixirt  man  die  Ferse  mit  der  einen  Hand  und  bewegt  den  mit 
der  anderen  Hand  gefassten  Vorderfuss  gegen  die  Ferse,  so  kann 
man  Beugung  und  Streckung  sowie  Drehung  um  die  eigene 
Längsaxe  in  den  kleinen  Gelenken  der  vorderen  FussAvurzel 
prüfen.  Die  Verschieblichkeit  der  Mittelfussknochen  -  gegen- 
einander prüft  man  insgesammt,  indem  man  den  ersten  und 
vierten  fasst  und  abwechselnd  den  einen  nach  oben  und  den 
anderen  nach  unten  schiebt.  Man  kann'  aber  auch  die 
Verschieblichkeit  eines  jeden  Mittelfussknochens  gegen  seinen 
Nachbar  prüfen.  Maasse  lassen  sich  für  alle  diese  Bewegungen 
schlecht  angeben.  Durch  wiederholte  Untersuchungen  erhält  man 
einen  ungefähren  Maassstab  für  das,  was  man  als  normal  an- 
sehen darf. 

Die  sämmtlichen  angegebenen  Excursionsbreiten  sind  Durch- 
schnittsmaasse  für  ein  noch  jugendliches  Alter.  Im  Kindesalter 
ist  die  Bewegungsfähigkeit  noch  erheblich  grösser,  mit  dem  zu- 
nehmenden Alter  lässt  sie  nach.  Insbesondere  lässt  mit  dem 
nahenden  Alter  die  Bewegungsfähigkeit  der  Wirbelsäule  nach, 
während  die  Bewegungsfähigkeit  der  Finger  durch  die  Art  der 
Arbeit  beeinträchtigt  wird. 

2.  Die  active  Bewegungsfähigkeit  erreicht  bei 
normalem  Körper  meistens  ziemlich  genau  die  passive.  Die 
Prüfung  derselben  ist  eine  Prüfung  derjenigen  Muskeln,  welche 
eine  bestimmte  Bewegung  hervorbringen.  Man  untersucht  beide 
Formen  der  Bewegungsfähigkeit  im  Allgemeinen  nicht  von  eiu- 
ander  getrennt,  sondern  gleichzeitig  oder  unmittelbar  nach  ein- 
ander. Bei  vielen  Gelenken  lässt  man  die  activen  Bewegungen 
machen  und  hilft  nur  nach,  wenn  dieselben  nicht  genügend  aus- 
geführt werden.  In  einzelnen  Fällen  von  Lähmung  kann  man 
über  die  Möglichkeit  activer  Bewegungen  dadurch  getäuscht 
werden,  dass  dieselben  nicht  durch  die  Muskulatur,  sondern,  wie 
in  der  physiologischen  Einleitung  genauer  angegeben,  durcli  die 
Schwere  ausgeführt  werden,  unter  allmählichem  Nachlassen 
der  Antagonisten.    So  kann  bei  völliger  Lähmung  des  Triceps 
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der  Unterarm  gestreckt  werden,  indem  die  Beiigemuskeln  all- 
miililich  nachlassen,  aber  nur  so  lange  der  Ellbogen  nacii  unten 
gekehrt  ist;  kehrt  man  durcli  starke  Innenrotation  des  Oberarms 
den  Ellbogen  nach  oben,  so  dass  die  Schwere  den  Arm  nicht  im 
Ellbogen  strecken  kann,  so  ist  eine  active  Streckung  des  Unter- 
arms nicht  mehr  möglich. 

Will  man  nicht  die  active  Bewegung  als  solche,  sondern  die 
Thätigkeit  der  einzelnen  Muskeln  prüfen,  so  muss  man  auf  diese 
"Wirkung  der  Schwere  Kücksicht  nehmen.  Ein  Mensch  mit  einer 
Lähmung  der  rechtsseitigen  Kückenstreckmuskeln  kann  den  Körper 
ohne  Widerstand  bequem  nach  rechts,  aber  nicht  nach  links 
beugen.  Gegen  Widerstand  dagegen  kann  er  den  Körper  zwar 
nach  links,  aber  nicht  nach  rechts  beugen.  Will  man  entsprechend 
prüfen,  ob  jemand  seine  Kumpfstrecker  zur  Verfügung  hat,  so 
muss  man  ihn  nicht  den  Rumpf  hinten-,  sondern  vornüber  legen 
lassen. 

Abgesehen  von  der  Möglichkeit  der  Ausführung  einer  Be- 
wegung, untersuclit  man  die  Möglichkeit  der  willküiiichen  An- 
spannung eines  bestimmten  Muskels,  indem  man  denselben  bei 
seiner  Thätigkeit  betrachtet  und  befühlt  und  so  seine  Anspannung 
direct  wahrnimmt.  Die  nicht  in  Thätigkeit  tretenden  Muskeln 
ziehen  sich,  falls  sie  durch  eine  Bewegung  —  auch  passiver 
Art  —  verkürzt  werden,  infolge  ihres  Tonus  soweit  zusammen, 
dass  sie  nicht  locker  herunterhängen;  beim  Zufühlen  bemerkt 
man  aber  sehr  deutlich,  dass  sie  sich  nicht  im  Zustande  activer 
Contraction  befinden. 

Aus  dem  Vorgetragenen  ergiebt  sich  ferner,  dass  ein  und 
dieselbe  Bewegung  unter  pathologischen  Verhältnissen  bald  mög- 
lich und  bald  unmöglich  ist,  je  nach  den  Belastungsverhältnissen 
und  der  Richtung,  in  welcher  die  Schwerkraft  wirkt.  Vortäuschung 
einer  Lähmung  oder  Schwäche  erkennt  man  mitunter  daran,  dass 
der  Untersuchte,  wenn  er  ein  Glied  in  bestimmter  Richtung 
zu  bewegen  aufgefordert  wii-d,  gerade  die  entgegengesetzten 
Muskeln  anspannt,  doch  ist  diese  Erscheinung  kein  absolut  sicheres 
Zeichen  der  Täuschung,  sondern  findet  sich  gelegentlich  bei 
central  bedingten  Lähmungen  lediglich  als  Ausdruck  eines  kräftigen 
in  das  betroffene  Glied  hineingelenkten  Innervationsstroms. 

SimulirteLähniungen  kann  man  mitunter  d  ad  urch  auf  d  ecken, 
dass  man  den  Verletzten  in  eine  Lage  bringt,  in  welcher  der 
angeblich  gelähmte  Muskel  gerade  in  umgekehrter  Richtung  wirkt, 
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So  legten  wir  einen  Mann,  der  eine  Lähmung  des  Delta  vor- 
täiisclite  und  den  Arm  nur  mitunter  minimal  heben  zu  können 
vorgab,  mit  dem  Bauch  auf  einen  hohen  Untersucliungstisch  und 
Hessen  den  Arm  senkrecht  am  Rande  des  Tisches  herunterhängen. 
Der  Verletzte  wollte  jetzt  den  Arm  nicht  an  den  Stamm  bringen 
können,  also  den  latissimus  dorsi  und  teres  major  nicht  innerviren 
während  er  den  passiv  an  den  Leib  heraufgebrach'ten  Arm  nun- 
mehr gegen  Widerstand  wieder  senkte,  also  den  angeblich  ge- 
lähmten Delta  kräftig  innervirte. 

3.  Die  Prüfung  des  Spannungsgrades  der  Muskulatur 
verbindet  man  mit  der  Prüfung  der  iiassiven  Beweglichkeit. 
Eine  abnorme  Erschlaffung  der  Muskulatur  verräth  sich  durch 
die  ungemein  leichte  Ausführbarkeit  der  passiven  Bewegungen. 
Ferner  platten  sich  bei  dem  ruhig  daliegenden  Kranken  die 
Muskeln  auf  der  Unterlage  förmlich  ab,  indem  sie  auf  beiden 
Seiten  oben  am  Knochen  herunterfliessen  und  unten  unter  ihm 
hervorquellen,  statt  dass,  wie  in  der  Norm,  eine  runde,  gleich- 
massige  Fleischmasse  den  Knochen,  insbesondere  den  Oberschenkel 
umgiebt. 

Eine  abnorme  Spannung  der  Muskulatur  verräth  sich  durch 
das  scharfe  Vorspringen  der  einzelnen  Muskelwülste  und  durch 
die  Erschwerung  der  passiven  Bewegungen.  Es  ist  schon  er- 
wähnt worden,  dass  manche  Untersuchte  nicht  im  Stande  sind, 
ihre  Muskeln  willkürlich  erschlaffen  zu  lassen,  sondern  sie  bei 
dem  Versuche  dazu  nur  noch  mehr  anspannen.  In  diesem  Falle 
muss  der  intelligente  und  willige  Untersuchte  belehrt,  der  weniger 
verständige  und  besonders  der  übelwollende  abgelenkt  werden. 

4.  Eine  der  schwierigsten  und  für  gewöhnlich  kaum  zu 
lösenden  Aufgaben  ist  die  Untersuchung  der  groben  Kraft  der 
einzelnen  Glieder.  Dabei  kommt  einerseits  die  gesammte,  füi- 
einen  Moment  aufwendbare  Kraftleistung  und  andererseits  che 
Ausdauer  bei  längerer  Anstrengung  in  Betracht.  Gerade  hier 
spielt  der  gute  oder  der  böse  Wille  eine  gewaltige  Eolle,  und 
selbst  der  sonst  zuverlässigste  und  ehrlichste  Untersuchte  kommt 
hierbei  unwillkürlich  dazu,  sich  nicht  über  Gebühr  anzustrengen. 
Die  normale  Neigung  zur  Aggravation  ist  gerade  in  diesem  Falle 
eine  so  selbstverständliche  und  naheliegende,  dass  man  aus  der 
directen  Prüfung  der  groben  Kraft  nur  selten  ein  sicheres  Resultat 
erlangt.  Zu  dieser  Schwierigkeit  der  Untersuchung  kommt  die 
zweite,  dass  in  Bezug  auf  Kraftleistung  und  Ausdauer  die  ein- 
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zelnen  Individuen  schon  normaler  Weise  ungemein  verscliieden 
sind,  und  dass  Uebung  und  Geschicklichkeit  dabei  eine  sehr  grosse 
Rolle  spielen.  Ein  einfaches  Ungeschick  kann  einen  thatsächlich 
sehr  kräftigen  Menschen  hindern,  eine  leichte  Aufgabe  zu  lösen. 

Deshalb  haben  alle  Versuche  mit  Dynamometern  und  dergl. 
Hilfsapparaten  nm  einen  sehr  bedingten  Werth.  Einigermassen 
zuverlässig  sind  die  Uebungen  an  den  medico-mechanischen 
Apparaten,  insbesondere  an  den  eine  sehr  genaue  Abmessung  zu- 
lassenden Zanderapparaten  bei  Avochenlang  fortgesetzter  sorg- 
fältiger Ueberwachung.  Das  beste  Maass  für  die  maximale  Kraft- 
leistung ist  thatsächlich  die  Masse  der  vorhandenen  Muskulatur, 
falls  dieselbe  sich  normal  verhält,  und  keine  grobe  anatomische 
Läsion  vorliegt. 

Man  prüft  die  grobe  Kraft  nach  zwei  Methoden.  Man  lässt 
den  Untersuchten  eine  Bewegung  mit  Kraft  ausführen  und  sucht 
dieselbe  Bewegung  gleichzeitig  durch  eigene  Kraftanstrengung  zu 
verhindern.  Oder  man  lässt  einen  Gliedabschnitt  in  extremer 
Stellung  mit  I&aft  festhalten  und  versucht  dann  seinerseits,  das 
Glied  aus  dieser  Stellung  zu  entfernen.  Die  zweite  Methode  giebt 
bessere  Eesultate. 

Lässt  man  jemanden  gegen  eigenen  Widerstand  eine  Bewegung 
mit  Kraft  ausführen,  und  lässt  man  nun  plötzlich  das  bisher  zurück- 
gehaltene Glied  los,  so  sollte  das  letztere  jetzt  plötzlich  und 
energisch  in  die  Endstellung  schnellen.  Das  geschieht  natürlich 
nicht,  wenn  der  Verletzte  nicht  gieichmässig  mit  voller  Kraft 
spannt,  sondern  sich  keine  Mühe  giebt  und  immer  wieder  nach- 
lässt.  Gar  nicht  so  selten  beruht  aber  die  mangelhafte  Leistung 
nur  auf  einem  Ungeschick  des  Kranken.  Gerade  der  gutwillige 
Verletzte  spannt  mitunter,  statt  der.  für  die  Bewegung  nöthigen, 
alle  Muskeln  der  in  Frage  konmienden  Extremität  gewaltsam  an 
und  erschwert  damit  die  eigene  Kraftleistung. 

Zu  viel  besseren  Kesultaten  kommt  man  auch  hier  durch 
die  Beobachtung  des  Verletzten  und  durch  den  Vergleich  der 
thatsächlich  ausserhalb  der  Prüfung  geleisteten  Ki'aftanstrengung 
mit  derjenigen  bei  der  Prüfung.  Wenn  man  sieht,  wie  ein  Ver- 
letzter auf  dem  Untersuchungslager  mühsam  und  zitternd  das 
Bein  wenige  Centimeter  von  der  Unterlage  abhebt,  um  es  sofort 
wieder  heruuterfallen  zu  lassen,  nachher  aber  beim  Anziehen  der 
Beinkleider  dasselbe  Bein  ohne  Weiteres  hoch  an  den  Leib  heran- 
bringt, so  Aveiss  man,  was  man  davon  zu  halten  hat.  Mitunter 
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gewinnt  man  ein  IJrtlieil  über  die  Kraftleistung  eines  Unter- 
suchten dadurch,  dass  derselbe  eine  bestinuiite  Bewegung  nicht 
ausführen  zu  können  augiebt,  die  anscheinend  schwache  Muskulatur 
aber  mit  der  grössten  Energie  dauernd  anspannt  in  dem  Augen- 
blick, in  welchem  man  passiv  die  Extremität  in  entgegengesetzter 
Richtung  zu  bewegen  sicli  anschickt.  AVenn  ein  Untersuchter 
sich  sichtlich  bei  einer  geforderten  Ki-aftleistung  nicht  anstrengt, 
gelingt  es  doch  nicht  selten,  durch  blosses  gutes  Zureden  und 
gegebenenfalls  durch  eine  kräftige  Ermahnung  seine  Kräfte  zu 
verdoppeln.  Ein  „Sie  kömien  ja  noch  mehr",  „Geben  Sie  sich 
nur  ordentlich  Mühe",  „Sehen  Sie,  so  geht  es  schon  besser",  thut 
mitunter  Wunder. 

Wie  überall,  ist  auch  bei  der  Beurtheilung  der  Kraftieistung 
der  Vergleich  beider  Körperhälften  von  besonderer  Bedeutung, 
leider  aber  nur  bei  verständigen  und  gutwilligen  Verletzten  mit 
einiger  Sicherheit  zu  verwerthen. 

Inwiefern  schon  bei  dem  normalen  Menschen  die  lü-aftleistung 
der  einzelnen  Muskeln  und  Muskelgmppen  variirt,  hängt  eines- 
theils  von  der  Masse  der  Muskeln,  andrerseits  von  der  Lage  ihrer 
Ansatzpunkte  am  Knochen  ab.  Genauere  Untersuchungen  darüber 
stehen  noch  aus.  Im  Allgemeinen  ist  die  Rumpfstreckmuskulatiir 
kräftiger  als  die  Beugemuskulatur;  die  Streckung  des  Beins  in 
allen  Gelenken  geht .  besser  vor  sich  als  die  Beugung ;  umgekehrt 
ist  am  Arm  der  Faustschluss  kräftiger  als  die  Oeffnung  der  Hand. 

5.  Die  Prüfung  des  Zittern s  ist  zum  grossen  Theil  nur 
Sache  sorgfältiger  Beobachtung.  Man  passt  auf,  ob  das  Zittern 
durch  Ruhe,  durch  Bewegungen,  durch  körperliche  Anstrengung 
oder  durch  geistige  Aufregung  vermehrt  wird,  man  zählt  die  Zahl 
der  Oscillationen  in  der  Sekunde  und  beobachtet  ihre  ungefähre 
Ausdehnung.  Die  Vermehrung  oder  selbst  das  Eintreten  des 
Zitterns  während  der  Untersuchung  oder  Beobachtung  und  sem 
Nachlassen  durch  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  spricht  durch- 
aus nicht  immer  für  Simulation.  Ferner  ist  zu  beachten,  welche 
Bewegungen  eigentlich  beim  Zittern  eintreten,  welche  Muskeln 
dabei  betheiligt  sind,  und  ob  in  den  einzelnen  Ghedabschnitten 
das  Zittern  direct  oder  nur  durch  Fortleitung  zu  Stande  kommt. 
Hat  man  die  zitternden  Muskeln  herausgefunden,  so  sucht  man 
die  von  ihnen  bewegten  Gliedabschnitte  möglichst  zu  fixiren  und 
beachtet,  ob  etwa  das  Zittern  jetzt  auf  andere  Muskeln  über- 
springt.   Ferner  ist  zu  prüfen,  ob  Anspannung  oder  Erschlaffung 


—    203  — 


der  Muskeln  das  Zittern  vermehrt  oder  vermindert,  ob  es  bei 
allen  oder,  nur  bei  bestimmten  Stellungen  der  Glieder  eintritt,  bei 
andei-n  Stellungen  dagegen  verschwindet.  Aehnlich  prüft  man 
alle  sonst  aufb-etenden  Zuckungen,  wie  clioreatische  und  andere. 

Die  Aufdeckung  eines  vorgetäuschten  Zittern s  ist  mitunter 
eine  sehr  schwere  Aufgabe.  Personen,  welche  sich  lange  im 
Zittern  üben,  erlangen  darin  schliesslich  eine  solche  Fertigkeit, 
dass  ein  genaues  Urtheil  fast  unmöglich  wird.  Dazu  kommt,  dass 
es  Zitterformen  giebt,  welche  bei  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit 
nachlassen  und  bei  dem  Daraufrichten  der  Aufmerksamkeit  stärker 
werden,  dass  bei  manchen  Zitterformen  beim  Fixiren  des  zittern- 
den Gliedtheiles  ein  anderer  Gliedtlieil  zu  zittern  anfängt  etc. 
Immerhin  ist  es  auffällig,  wenn  jemand  mit  einem  Glied  immer 
dann  zu  zittern  anfängt,  wenn  man  dasselbe  untersucht. 

Ein  gutes,  wenn  auch  nicht  absolut  sicheres  Mittel  zur  Er- 
kenntniss  einseitigen  siniulirten  Zitterns  ist  das  Fuchs 'sehe 
Experiment.  Man  lässt  den  zu  Untersuchenden  vorgemachte  Be- 
Avegungen  mit  dem  entsprechenden  nichtzitterden  Gliede  schnell 
nachahmen.  Man  beschreibt  z.  B.  mit  dem  vorgestreckten  Zeigefinger 
der  eigenen  Hand  Kreise  oder  Quadrate  und  sonstige,  unregelmässige 
Figuren  in  der  Luft  und  trägt  dem  Yerletzten  auf,  mit  dem 
Zeigefinger  seiner  nicht  zitternden  Hand  dem  Zeigefinger  des 
Arztes  genau  zu  folgen.  Ist  das  Zittern  ein  gemachtes,  so  wird 
es  entweder  unregelmässig,  und  es  treten  Mitbewegungen  in  der 
zitternden  Hand  auf;  oder  aber,  das  Zittern  bleibt  regelmässig, 
dann  ist  aber  der  Untersuchte  nicht  im  Stande,  mit  seinem  Zeige- 
finger dem  Zeigefinger  des  Arztes  genau  zu  folgen. 

Ein  zweites  Mittel  besteht  darin,  dass  man  mittelst  einer 
Trommel  Zittercurven  aufschreibt  und  während  des  Aufschreibens 
mit  dem  Verletzten  allerlei  Manipulationen  vornimmt,  ihn  etwas 
rechnen  oder  sonst  nachdenken  lässt,  oder  ihn  auf  einmal  in 
eine  Gemüthsbewegung  versetzt.  Bei  simulirtem  Zittern  machen 
sich  alle  diese  Dinge  auf  der  Curve  bemerklich,  indem  sie  das 
Zittern  sich  vermindern  lassen.  Manches  Zittern  verschwindet, 
wenn  man  den  Yerletzten  in  eine  ganz  ungewohnte  Stellung  bringt, 
in  welcher  er  es  nicht  eingeübt  hat. 

6.  Störungen  der  Coordination  und  des  Gleichge- 
wichts. Auf  Ataxie  und  andere  Coordinationsstörungen 
untersucht  man,  indem  man  erst  bei  offenen  und  dann  bei  ge- 
schlossenen Augen  mit  den  zu  prüfenden  Glied  ab  schnitten  activ 
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Bewegungen  vornelimen  lässt,  nicht  zu  langsam,  aber  auch  niclit 
zu  schnell.  Die  Beine  lässt  man  in  Rückenlage  von  der  Unter- 
lage erheben  und  wieder  auf  dieselbe  herabsenken,  man  lässt  mit 
der  Fussspitze  in  der  Luft  Kreise  beschreiben,  mit  der  einen  Ferse 
schnell  das  andere  Knie  berühren  und  dann  umgekehrt  etc. 
Man  lässt  mit  den  Fingern  die  Nasenspitze  und  die  beiden  Ohi'- 
läppchen  berühren,  oder  die  ausgestreckten  Zeigefinger  schnell 
einander  nähern  und  und  mit  den  Spitzen  aufeinanderstossen. 
Von  Wichtigkeit  ist  auch  hier  die  Beobachtung  dei-  Kranken 
während  man  sie  nicht  untersucht,  wie  z.  B.  während  des  An- 
und  Auskleidens. 

Eintretendes  Schwanken  beim  Augenschluss  (das  sog. 
Romberg 'sehe  Phänomen)  prüft  man  nicht  nur  bei  ge- 
schlossenen Füssen,  sondern,  wo  es  etwas  stärker  auftritt,  auch  bei 
in  wechselnder  Entfernung  von  einander  gestellten.  Beim  imitirten 
Romberg  verräth  sich  oft  gerade  in  der  Geschicklichkeit,  mit 
welcher  die  Untersuchten  bei  dem  gröblichsten  Hin-  und  Her- 
schwanken  und  Hi]i-  und  Hertreten  sich  vor  dem  Fallen  bewahren, 
ihre  vorzügliche  Fähigkeit,  ihr  Gleichgewicht  selbst  unter  er- 
schwerten Verhältnissen  zu  erhalten.  Hegt  man  Zweifel  an  dem 
wirklichen  Vorhandensein  des  Romberg'schen  Phänomens,  so. 
lenke  man  die  Aufmerksamkeit  des  Untersuchten  bei  der  Prüfung 
ab,  indem  man  ihn  anders  beschäftigt. 

Sehr  zweckmässig  hat  sich  uns  folgende  Anordnung  des  Ver- 
suchs erwiesen:  Man  lässt  den  Verletzten  zunächst  Hacken  und 
Spitzen  zusammenstellen.  Dann  fordert  man  ihn  auf,  und  zwar 
ohne  ihn  die  Augen  schliessen  zu  lassen,  mit  dem  rechten  Zeige- 
finger schnell  auf  Kommando  Nasenspitze,  rechtes  und  linkes 
Ohrläppchen  zu  berühren,  wiederholt  dann  den  Versuch  mit  dem 
linken  Zeigefinger  in  mehrfachen  Variationen.  Sodann  heisst  mau 
den  Untersuchten  die  Augen  schliessen,  lässt  ihm  aber  nicht  Zeit 
zur  Ueberlegung,  sondern  giebt  ihm  sofort  auf,  recht  schnell  jetzt 
dasselbe  Experiment  bei  geschlossenen  Augen  zu  machen. 

Mitunter  zeigt  sich  eine  Gleichgewichtsstörung,  welche  im 
Stehen  weniger  in  die  Erscheinung  tritt,  deuthcher,  wenn  man 
den  Kranken  mit  geschlossenen  Augen  gehen  und  insbesondere 
sich  schnell  umdrehen  lässt. 

Gleichgewichtsstörungen  durch  veränderten  Blutzufluss  zum 
Gehirn  prüft  man,  indem  man  den  Kranken  längere  Zeit  hinter- 
einander (wenigstens  1  Minute)  tief  gebückt  stehen  lässt.  Ins- 
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besondere  ist  dabei  ein  Schwanken  unmittelbar  nach  dem  Auf- 
richten zu  beachten.  Ferner  lässt  man  den  Untersuchten  sicli 
mehrere  Male  schnell  hintereinander  bücken  und  wieder  auf- 
richten. Der  Simulation  verdächtig  ist  es,  wenn  der  Untersuchte 
beim  Bücken  sich  auf  die  Hände  fallen  lässt.  Im  Zweifelsfalle 
ist  sehr  häufig  die  Art  des  An-  und  Auskleidens  und  das  dabei 
zu  beobachtende  Bücken  entscheidend. 

Man  untersucht  ferner,  ob  Schwanken  bei  verschiedenen  Stel- 
lungen des  Kopfes  eintritt,  bezw.  ob  bei  geschlossenen  Augen  ein- 
tretendes Schwanken  bei  bestimmten  Kopfstellungen  stärker,  bei 
anderen  geringer  wird.  Man  beschränkt  sich  dabei  nicht  auf  die 
einfachen  Kopfstellungen  (Neigen  nach  vorn,  hinten,  rechts  und 
links.  Drehen  nach  rechts  und  links),  sondern  untersucht  auch  in 
den  Mittelstellungen.  Ebendahin  gehört  auch  Schwanken,  welches 
bei  schnellen  Kehrtwendungen  des  ganzen  Körpers  eintritt.  Auch 
hier  ist  zu  beobachten,  ob  nur  die  Wendung  nach  einer  Seite, 
oder  doch  diese  in  stärkerem  Maasse,  Schwanken  verursacht. 

Endlich  ist  darauf  zu  achten,  ob  beim  Fixiren  eines  Gegen- 
standes oder  bei  bestimmten  Blickrichtungen,  insbesondere  beim 
Blick  nach  oben.  Schwanken  eintritt.  Auch  das  Hinuntersehen 
aus  einem  hoch  gelegenen  Fenster  ist  mitunter  geeignet,  Schwindel- 
erscheinungen hervorzurufen  und,  als  objectives  Zeichen,  dabei 
die  Pulsfrequenz  zu  beschleunigen. 

Von  den  Eindrücken  der  Sinnesorgane  im  Wesentlichen 
unabhängige  Gleichgewichtsstörungen,  wie  die  durch  Erkrankung 
des  Kleinhirns  bedingten,  prüft  man  am  besten,  indem  man 
dem  Kranken  schwierige  Gangarten  aufgiebt,  ihn  „laugsamen 
Schritt"  machen  oder  auf  der  Dielenritze  Fuss  vor  Fuss  gehen 
lässt.  Bei  allen  Schwindelversuchen  ist  es  zweckmässig,  die  Farbe 
des  Gesichts  und  den  Puls  zu  controhren.  Man  bemerkt  dann 
nicht  selten,  wie  eine  Pulsbeschleunigung  genau  in  dem  Momente 
einsetzt,  in  dem  der  Untersuchte  unsicher  auf  den  Beinen  wird, 
oder  angiebt,  subjective  Schwindelempfindungen  zu  haben,  oder 
man  beobachtet  ein  Rothwerden  oder  plötzliches  Erblassen  des 
Gesichts. 

Alle  Schwankungen  werden  geringer,  wenn  die  Unterstützungs- 
fläche verbreitert  wird,  also  die  Beine  von  einander  entfernt  werden, 
oder  wenn  die  Höhe  des  Körpers  verringert  wird,  also  beim  Sitzen. 
Bemerkt  man,  dass  ein  Untersuchter  Schwanken  vortäuscht,  so  kann 
man  es  ruhig  darauf  ankommen  lassen,  dass  er  hinfällt.   In  der  Art 
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und  Weise  des  Hinfallens  erkennt  man  oft  mit  Sicherheit  die  ver- 
suchte Täuschung. 

7.  Die  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskulatur 
prüft  man  durch  kurze'  scharfe  Schläge  auf  den  Muskelbauch 
mittelst  des  Perkussionshammers  nach  möglichster  Entspannung 
der  Muskeln.  In  geeigneten  Fällen  ist  auch  die  Erregbarkeit  der 
Nerven  an  Stellen,  wo  sie  oberflächlich  liegen,  durch  einen  Schlag 
oder  einen  leichten  Druck  zu  prüfen.  Dabei  ist  aber  besonders 
darauf  zu  achten,  ob  die  sich  zusammenziehenden  Muskeln  auch 
wirklich  diejenigen  sind,  welche  der  Nerv  innervirt. 

8.  Die  Prüfung  der  electrischen  Erregbarkeit  der 
Muskeln  und  Nerven  ist,  wenn  sie  in  grösserem  Umfange 
ausgeführt  werden  muss,  eine  der  langwierigsten  und  mühsamsten. 
In  Fällen,  bei  denen  eine  merkliche  Störung  des  Bewegungs- 
apparates  fehlt,  Avird  man  dieselbe  entbehren  können.  Auch 
sonst  dürfte  es  kaum  nothwendig  sein,  das  gesammte  Nerven- 
und  Muskelsystem  einer  genauen  electrischen  Prüfung  zu  unter- 
ziehen. Was  die  Genauigkeit  der  Prüfung  anbetrifft,  muss  man 
stets  eingedenk  bleiben,  dass  hier  Fehlerquellen  vorhanden  sind, 
welche  geringe  Unterschiede  als  für  die  Beurtheilung  eines  Falles 
häufig  unbrauchbar  erscheinen  lassen.  Ungleiche  Befeuchtung 
oder  Trockenwerden  der  Electroden,  ungleich  starkes  Aufdrücken 
der  Electroden  an  verschiedenen  Stellen,  ungleiche  Spannung  der 
Muskulatur,  Schwielenbildung  oder  sonstige  Hautveränderungen, 
einseitige  Böthung  der  Haut  und  Durchfeuchtung  durch  begin- 
nende Sch  Weissbildung  können  eine  grosse  scheinbare  Yerschieden- 
heit  der  Erregbarkeit  bei  gleicher  Stromstärke  zu  Wege  bringen. 
Ein  Theil  dieser  Missstände  kann  durch  die  galvanische  Prüfung 
bei  Anwendung  eines  brauchbaren  Galvanometers  vermieden 
werden.  Stets  müssen  die  zu  prüfenden  Muskeln  möglichst  voll- 
ständig entspannt  sein. 

Yon  Wichtigkeit  für  die  Beurtheilung  von  nur  quantitativen 
und  geringen  Veränderungen  ist  besonders  der  Vergleich  zwischen 
symmetrischen  Stellen.  Die  Unterschiede  müssen  deutlich  sein 
und  constant  sich  bei  mehrfacher  Untersuchung  wiederholen. 

a)  Zur  Prüfung  der  faradischen  Erregbarkeit  der  Muskeln 
wählt  man  zweckmässig  zwei  kleine  kreisförmige  Electroden  von 
1  cm  Durchmesser  und  setzt  dieselben  gut  angefeuchtet  auf  den 
zu  prüfenden  Muskel.  Die  eine  Electrode  muss  an  einem  Hefte 
mit  Unterbrechungsvorrichtung  befestigt  sein.    (Setzt  man  eine 
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grosse  Electrode  auf  eine  indifferente  Stelle  und  untersucht  den 
Muskel  nur  mit  einer  kleinen  Electrode  —  theoretisch  die  rich- 
tigere Methode  —  so  erhält  man  oft  sehr  störende  Zuckungen 
der  oberhalb  des  zu  prüfenden  Muskels  gelegenen  Muskulatur.) 
Man  wählt  zunächst  einen  Strom,  der  eine  deutliche  Muskel- 
zuckung herYorruft  und  sucht  sich  mit  Hilfe  desselben  diejenige 
Stelle  des  Muskels  aus,  von  welcher  man  die  stärkste  Zusammen- 
ziehung erhält.  Man  darf  dann  auf  der  andern  Körperhälfte  bei 
der  Prüfunsr  des  symmetrischen  Muskels  die  Electroden  nicht 
verwechseln,  sondern  muss  sie  in  derselben  Lage  zu  einander 
verwenden,  weil  bekanntlich  auch  beim  faradischen  Strom  die 
Wirksamkeit  der  Electroden  verschieden  ist.  Hat  man  den  erreg- 
barsten Punkt  des  Muskels  gefunden,  so  schwächt  man  den  Strom 
allmählich  soweit  ab,  dass  man  gerade  noch  eine  leichte,  aber 
deutliche  Zuckung  erhält,  und  notirt  dann  den  Kollenabstand  der 
Inductionsrolle.  Ein  nur  momentaner  Schluss  des  Sti'oms  bewirkt 
mitunter  bei  schwachem  Strom  keine  Zuckung  des  Muskels, 
während  ein  Schluss  von  einigen  Sekunden  Dauer  eine  solche 
Zuckung  noch  deutlich  hervorruft.  Es  ist  nicht  nothwendig,  dass 
die  Muskelzuckung  wirklich  eine  Bewegung  des  Gliedes  hervor- 
ruft; man  muss  sie  nur  deutlich  am  Muskel  selbst  sehen.  Man 
vergleicht  dann  sofort  die  andere  Seite,  olme  dabei  zu  vergessen, 
die  Electroden  wieder  gut  anzufeuchten.  Zweckmässig  ist  es  auch, 
mit  demselben  stärkeren  Strom  beide  Seiten  zu  prüfen  und  zu 
sehen ,  ob  und  wo  eine  stärkere  Zusammenziehung  bei  gleichem 
Strom  eintritt.  Schwierigkeiten  wird  bei  der  Untersuchung,  so- 
bald man  genötliigt  ist,  zu  stärkeren  Stromstärken  zu  greifen, 
mitunter  die  Empfindlichkeit  oder  auch  der  böse  Wille  des  Unter- 
suchten bereiten. 

Yerschiedene  Muskeln  derselben  Körperhälfte  kann  man  nicht 
unmittelbar  miteinander  vergleichen,  weil  die  verschiedenen  Mus- 
keln auf  gleich  starke  Ströme  von  Natur  in  verschiedener  Stärke 
reagiren.  Zu  den  leicht  erregbaren  Muskeln  gehören  unter  an- 
deren: die  oberste  Parthie  des  Cucullaris,  der  innere  Kopf  des 
Quadriceps,  der  Peroneus  longus,  der  Tibialis  anticus,  zu  den 
schwer  zu  erregenden :  der  lange  Eückenstrecker  und  die  Muskeln 
an  der  Rückseite  des  Oberschenkels. 

b)  Bei  der  faradischen  Prüfung  der  Nerven  setzt  man 
eine  möglichst  grosse  indifferente  Electrode  in  den  Nacken ,  auf 
die  Brust  oder  auf  den  Bauch  und  die  kleine  am  Unterbrecher 
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befindliche  Eloctrodo  auf  den  Nervenpiinkt  und  beobaclitet  das 
niusii'uläre  Ausbreitungsgebiet  dos  Nei'von.  Es  ist  auf  die  Zuclcung 
der  Muskeln,  nicht  auf  etwaige  Bewegungen  des  Gliedes  zu  achten. 

c)  Auch  bei  der  galvanischen  Prüfung  der  Nerven 
und  Muskeln  ist  stets  eine  grosse  Electrode  auf  eine  indifferente 
Stelle"  zu  setzen  und  für  die  Reizung  des  einzelnen  Nerven  oder 
Muskels  eine  kleine  Electrode  von  1  —  3  cm  Durchmesser  zu 
w^cählen.  Oeffnung  und  Schluss  des  Stroms  bewirkt  man  hier  am 
besten  am  Stromwechsler  und  nicht  mittelst  der  Unterbrecher- 
electrode,  Aveil  letztere  bei  der  schwachen  Spannung  des  galva- 
nischen Stroms  mitunter  den  Dienst  versagt  oder  bei  nicht  völlig 
gutem  Schluss  doch  zum  Mindesten  ein  Hindernis  für  den  Strom 
abgiebt. 

Massgebend  ist  nicht  die  Anzahl  der  eingeschalteten  Elemente, 
sondern  lediglich  der  Ausschlag  der  Galvanometernadel.  Diffe- 
renzen zwischen  beiden  Seiten  unter  1/2  M.  A.  dürften  nicht 
von  grossem  Werth  für  die  Beurtheilung  sein.  Man  prüft  Katho- 
den- und  Anodenschluss.  Man  wählt  zunächst  einen  stärkeren 
Strom  und  sucht  denjenigen  Punkt  des  Muskels  oder  Nerven,  von 
wo  aus  man  die  stärkste  Zuckung  erhält.  Daun  schwächt  man 
den  Strom  so  lange  ab,  bis  man  eben  noch  eine  deutliche  Zuckung 
sieht,  schaltet  nun  das  Galvanometer  ein  und  liest  die  Strom- 
stärke ab.  Muss  mau,  um  dieselbe  Stromstärke  zu  erzielen,  einen 
erheblich  grösseren  Strom  verwenden  (d.  h.  mehr  Elemente  ein-, 
oder  mehr  Widerstand  ausschalten),  so  erhält  man  zugleich 
einen  Massstab  für  Differenzen  in  der  Leitungsfähigkeit  der  Haut 
(falls  nicht  sonst  im  Stromkreis  sich  etwas  geändert  hat,  etwa 
die  Electrode  trockener  geworden  ist.)  Während  dieser  Prüfung 
darf  man  nicht  vergessen,  dass  der  Widerstand  der  Haut  durch 
den  hindurch  gehenden  galvanischen  Strom  selbst  vermindert 
wird  und  zwar  sowohl  unter  der  differenten  wäe  unter  der  in- 
differenten Electrode.  Besonders  zu  beachten  ist  die  SchueUigkeit 
der  Zuckung,  ob  dieselbe  blitzartig  oder  mehr  träge,  wurmförmig 
ist.  Auch  ist  zu  beachten,  ob  bei  wachsender  Stromstärke  nicht 
schon  Zuckungen  in  anderen  entfernteren  Muskeln  auftreten,  be- 
vor der  Muskel  reagirt,  welchen  man  zu  reizen  beabsichtigt. 

Die  beigegebenen  Zeichnungen  (Figg.  18  und  19)  geben  ungefähr 
die  Lage  der  Reizpunkte  für  die  einzelnen  Nerven  und  Muskeln  an. 
Faradisch  erregbar  sind  nur  oberflächlich  gelegene  Muskeln.  Auch 
mit  dem  galvanischen  Strom  wird  man  bei  in  der  Tiefe  gelegenen 
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Figg.  18  und  lü,  Electrnniotorische  Eeizpunkto  für  die  Nerven  und  Muskeln. 
Freund-Sach.s,  UnfalLsnerveukiankheiten.  14 
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Muskeln  kaum  je  zu  einem  Eesultate  kommen,  da  der  Strom  zu 
stark  genommen  werden  müsste.  Die  Reizpunkte  der  einzelnen 
Nerven  und  Muskeln  liegen  nicht  für  alle  Individuen  gleich,  ja 
sie  differiren  selbst  auf  den  beiden  Körperhälften  eines  und  des- 
selben Individuums.  Man  muss  deshalb  immer  erst  den  am 
leichtesten  erregbaren  Punkt  in  der  angegebenen  Weise  aufsuchen. 

Da  wo  es  nicht  auf  die  Messung  ankommt,  sondern  nur 
festgestellt  werden  soll,  ob  die  Muskeln  ungefähr  normal  reagiren, 
kann  man  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  mit  der  gesammten,  ober- 
flächlichen Körpermuskulatur  bei  faradischer  Reizung  fertig  werden. 
Aber  selbst  au  einem  einzelnen  Gliede  wird  man  nur  in  Ausnahme- 
fällen dazu  kommen,  eine  genaue  und  vollständige  Aufnahme  der 
electrischen  Verhältnisse  der  Gesamratmuskulatur  desselben  zu 
machen.  "Will  man  in  das  Verhalten  der  gesammten  Körper- 
muskulatur einen  EinbHck  haben,  so  muss  man  sich  aus  jeder 
Region  einige  Muskeln  heraussuchen. 

In  einem  solchen  Fall  kann  man  etwa  folgende  Muskeln 
prüfen.  An  den  Beinen:  genau  unter  Messung  der  Rollen- 
abstände bezw.  der  Stärke  des  galvanischen  Stroms  den  Vastus 
internus,  Tibialis  anticus,  Peroneus  longus  und  einen  Kopf  des 
Suralis;  flüchtig  faradisch  bei  gleichbleibender  Stromstärke 
und  immer  beide  Seiten  hinter  einander  vergleichend :  einen  be- 
liebigen Theil  der  übrigen  Beinmuskulatur,  etAva  Yastus  externus, 
Rectus  femoris,  Adductoren,  Sartorius,  Peroneus  brevis,  Extensor 
djgitorum  brevis,  luterossei  (eine  Electrode  auf  den  Fussrücken, 
die  andere  auf  die  Sohle)  Suralis,  Biceps,  Glutaeus  maximus. 

An  den  Armen:  genau:  einen  Kopf  des  Delta,  einen 
Muskel  an  der  Yorderfläche  und  einen  an  der  Rückfläche  des 
Unterarms  (etwa  den  Antheil  des  Flexor  digitorum  sublimis  für 
Klein-  und  Goldfinger  und  den  Extensor  carpi  radialis  longus); 
flüchtig:  die  beiden  anderen  Köpfe  des  Delta,  Biceps  und 
Triceps,  die  gesammten  oberflächlichen  Muskeln  des  Unterarms, 
Thenar  und  Antithenar,  luterossei  (eine  Electrode  auf  die  Hohl- 
hand, die  andere  nach  einander  auf  die  einzelnen  Zwischenknochen- 
räume am  Handrücken). 

Am  Rumpf  flüchtig:  Pectoralis,  Bauchmuskeln,  Latis- 
simus  dorsi. 

Am  Kopfe  prüft  man  nur,  wenn  eine  ganz  besondere  Ver- 
anlassung dazu  vorliegt,  weil  hier  die  Prüfung  mit  dem  faradischen 
Strom  meistens  sehr   schmerzhaft  ist  und  diejenige  mit  dem 
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galvanischen  durch  auftretende  Schwindelerscheinungen  sich  sehr 
unangenehm  bemerkbar  macht. 

G.  Die  Reflexerscheinungen. 

Haut-  und  Schleimhantretlexe  auf  der  einen,  Sehnen- 
reflexe auf  der  andern  Seite  müssen  scharf  von  einander  ge- 
schieden werden. 

1.  Die  Haut-  und  Schleinih  a  utreflexe.  Man  muss, 
wie  früher  näher  auseinandergesetzt,  den  echten  Eeflex,  bei  dem 
auf  einen  bestimmten  cäusseren  Keiz  durch  directe  Uebertragung 
innerhalb  des  Eückenmarks  eine  bestimmte  Bewegung  volllrommeu 
unwillkürlich  folgt,  von  den  halb  oder  ganz  willkürlichen  psychischen 
Reactionen  unterscheiden,  bei  denen  der  Weg  von  dem  sensiblen 
Reiz  zur  Bewegung  über  das  Grosshirn  führt.  Nur  die  ersteren 
verdienen  den  Namen  der  Reflexe;  beide  Erscheinungsreihen 
werden  häufig  durcheinandergeworfen. 

Berührung  der  Lederhaut  und  der  Hornhaut  des  Auges  be- 
wirkt Lidschluss.  Der  Lederhautreflex  ist  von  geringer  Stärke 
und  kann  ganz  fehlen.  Der  Hornhautreflex  ist  bei  gesunden 
Menschen  meist  ziemlich  intensiv,-  kann  indessen  auch  bei  wenig 
empfindlichen  Personen  schwach  sein.  Häufig  bewirkt  auch  schon 
Berührung  der  Wimpern  reflectorischen  Augeuschlnss.  Dagegen 
ist  der  Augenschluss  durch  plötzhches  Annähern  des  Fingers  an 
das  Auge  ohne  Berührung  des  letzteren  eine  psychische  Reaction 
vom  Grosshirn  aus  und  kein  Reflex. 

Berühren  oder  Hinüberfahren  mit  dem  Finger  über  die 
Schleimhaut  der  Gaumenbögen  und  des  Rachens  bewirkt  reflec- 
torisches  Würgen  bis  zum  Erbrechen.  Das  Würgen,  welches  bei 
vielen  Leuten  eintritt,  sobald  man  nur  den  Versuch  macht,  den 
Kehlkopfspiegel  dem  Munde  zu  nähern,  ist  psychische  Reaction; 
ebenso  auch  das  Zurückziehen  des  Kopfes  beim  Berüiiren  der 
Gaumenbögen  oder  der  hintereu  Rachen  wand. 

Niesen  durch  Reizung  der  Nasenschleimhaut  ist  Reflex.  Das 
plötzliche  Zurückziehen  des  Kopfes  beim  Reizen  der  Nasenschleim- 
haut mittelst  eines  Streichholzes  oder  einer  Feder  ist  psychische 
Reaction. 

Die  Empfindlichkeit  der  Schleimhäute  ist  bei  verschiedenen 
Menschen  eine  sehr  verschiedene,  und  damit  sind  sowohl  die 
Reflexbewegungen,  wie  die  psychisch  bedingten  Reactionen  von 
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sehr  verschiedener  Intensität.  Auffällig  ist  es,  wenn  die  Intensität 
der  Sclileimhautreflexe  und  -Reactionen  in  lebhaftem  Widerspruch 
mit  der  sonstigen  Erregbarkeit  eines  Individuums  sich  befindet, 
wenn  z.  B.  bei  sonst  lebhaft  vorhandener  nervöser  Erregbai-keit 
die  Schleimhautreflexe  schwach  sind  oder  fehlen.  Von  besonderer 
Wichtigkeit  ist  stets  die  Differenz  in  der  Intensität  der  Reflexe 
und  psychischen  Reactionen  an  symmetrischen  Stellen. 

Unempfindlichkeit  der  Schleimhäute  lässt  Reflex  und  Reaction 
in  der  Regel  verschwinden.  Beide  Bewegungsformen  können 
auch  bei  vorhandener  Empfindlichkeit  fehlen.  So  kann  das  Be- 
rühren der  Hornhaut  von  dem  Betroff'enen  sehr  unangenehm 
empfunden  werden,  auch  wenn  der  Reflex  ausbleibt.  Ebenso 
kann  sehr  unangenehmes  Ekelgefühl  beim  Berühren  des  Rachens 
entstehen,  ohne  dass  es  zum  Würgen  kommt. 

Eine  auffällige  Schwäche  oder  ein  gänzliches  Fehlen  der 
Schleimhautreflexe  kommt  bei  der  Hysterie  vor  und  zwar  sowohl 
beiderseits  ti'otz  sonst  vorhandener  guter  Empfindungsfähigkeit, 
wie  auch  einseitig  auf  der  Seite  der  Anaesthesie. 

Im  Uebrigen  zieht  natürlich  einseitige  Trigeminus-  bezw. 
Glossopharyngeus- Lähmung  aus  organischer  Ursache  neben  der 
Aufhebung  der  Empfindlichkeit  der  betrofi'enen  Schleimhautparthie 
die  einseitige  Aufhebung  der  entsprechenden  Schleimhautreflexe 
nach  sich. 


Leichtes  Hinüberfahren  mit  dem  Finger,  dem  Fingernagel 
oder  dem  Stiel  des  Perkussionshammers,  sowie  leichter  Nadelstich 
in  die  Bauchdecke  bewirkt  eine  Zusammenziehung  der  Bauch- 
muskeln auf  der  betrofi'enen  Seite.  Je  nach  der  Stelle,  an  der 
man  reizt,  kann  man  einen  oberen  und  unteren  Bauchhaut- 
reflex unterscheiden.  Bei  starker  Ausbildung  des  Reflexes  kann 
derselbe  beiderseitig  von  der  Mittellinie  aus  sowie  einseitig  auch 
schon  von  der  Haut  der  unteren  Brustgegend  hervorgerufen  werden. 

Streichen  über  die  Haut  der  Innenfläche  des  Oberschenkels 
oder  leichtes  Kneifen  derselben  bewirkt  ein  Heraufziehen  des 
gleichseitigen  Hodens  (Crem a sterref lex). 

Streichen  mit  dem  Stiel  des  Perkussionshammers  über  die 
Fusssohle  bewirkt  eine  Zusammenziehung  des  vierköpfigen  ünter- 
schenkelstreckers,  in  seltenen  Fällen  statt  dessen  der  Adductoren 
oder  des  Tensor  fasciae  latae,  sehr  selten  eine  Beugung  der  Zehen. 
(F u s s s 0 h  1  e n k i  tz e  1  r e f  1  e X.)    Stechen  in  die  Fusssohle  bewirkt 
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eine  Beugung  der  Zehen,  oder  eine  Annäherung  der  zweiten  Zehe 
an  die  grosse  (Fusssohl eustichreflex).  Sehr  selten  kommt  es 
hierbei  zu  einer  Zusammenziehung  des  Quadriceps.  Das  Zurück- 
ziehen des  Beines  in  allen  drei  Gelenken  beim  Kitzeln 
oder  Stechen  der  Fusssohle  ist  psychische  Keaction. 

Der  Bauchhautreflex  ist  gewöhnlich  auf  beiden  Seiten  bei 
gesunden  Individuen  gleich  stark.  Seine  Intensität  wechselt  er- 
heblich. Er  kann  völlig  fehlen.  Der  Cremasterreflex  zeigt  meist 
Differenzen  zwischen  beiden  Seiten.  Er  kann  ebenfaUs  völlig 
fehlen.  Der  Fusssohlenkitzelreflex  fehlt  selten.  Er  ist  beiderseits 
gleich.  Zu  beachten  ist,  dass  insbesondere  bei  diesem,  aber  auch 
bei  anderen  Hautreflexen,  nicht  selten  bei  der  Wiederholung  des 
Eeizes  der  Reflex  immer  schwächer  wü-d  und  schliesslich  ganz 
ausbleibt.  Der  Fusssohlenstichreflex  fehlt  häufig  ganz  und  ist  nur 
selten  stark  ausgeprägt.  Er  ist  auf  beiden  Seiten  gleich  stark. 
Das  psychisch  bedingte  Zurückziehen  des  Beines  fehlt  sehr  häufig. 

Die  klinische  Bedeutung  der  Hautreflexe  ist  eine  relativ  geringe. 
Eine  auf  der  Schädigung  des  peripheren  bis  ins  Rückenmark  hinein 
reichenden  Antheiles  der  sensiblen  Leitung  beruhende  Anaesthesie 
eines  Hautbezirkes  hebt  den  davon  ausgehenden  Hautreflex  auf; 
eine  derartige  Hypaesthesie  lässt  ihn  vermindert  erscheinen. 

Schwäche  bezw.  Differenzen  der  Hautreflexe  können  auch 
durch  jede  irgendAvie  bedingte  Muskelschwäche  hervorgerufen 
werden  und  zeigen  sich  nicht  selten  nach  irgendwelchen  „chirur- 
gischen" Verletzungen  des  Beins,  wie  nach  Knochenbrüchen  oder 
Gelenkcontusionen.  Die  Lähmung  eines  Muskels  lässt  denjenigen 
Hautreflex  verschwinden,  dessen  Entstehen  an  die  Thätigkeit  des 
gelähmten  Muskels  gebunden  ist.  Zerstörung  des  Reflexbogens 
im  Rückenmark  könnte  unter  günstigen  Umständen  einmal  einen 
Hautreflex  vernichten,  ohne  die  sensible  und.motorische  Verbindung 
der  Perii3herie  mit  dem  Grosshirn  aufzuheben. 

Dagegen  bleibt  bei  einer  organisch  bedingten  Anaesthesie 
der  Hautreflex  auf  der  unempfindlichen  Seite  dann  erhalten,  wenn 
die  Störung  in  der  Empfindungsleitung  oberhalb  des  Reflexbogens 
sitzt.  In  solchen  Fällen  treten  sogar  mitunter  die  Hautreflexe 
besonders  deutlich  und  lebhaft  in  die  Erscheinung,  indem  die 
normaler  Weise  vom  Grosshirn  auf  alle  Reflexe  ausgeübte  Hemmung 
wegfällt.  Die  psychischen  Reactionen  dagegen  fohlen  in  diesen 
Fällen.  Umgekehrt  kann  eine  Erkrankung  oberhalb  der  Reflex- 
bahn eine  Schwächung  oder  Aufhebung  der  Hautreflexe  zu  Stande 


—    214  — 

bringen,  Avenn  sie  einen  Keiz  auf  die  unterhalb  gelegenen  Nerven- 
centren  ausübt  und  so  eine  Hemmung  bewirkt,  wie  z.  B.  eine 
frische  Apoplexie  im  Gehirn. 

Ebenso  sclieint  es,  dass  die  functionelle  Anaesthesie  und 
Hyperaesthesie,  Avie  sie  bei  der  Hysterie  vorkommt,  die  eigent- 
lichen Hautreflexe  nicht  tangirt  und  nur  die  psychischen  Eeac- 
tionen  je  nachdem  einseitig  oder  beiderseitig  zur  Aufhebung 
bringt  oder  ins  ungemeine  verstärkt.  Haut-  und  Schleimhaut- 
reflexe scheinen  mithin  bei  dieser  Krankheit  in  entgegengesetztem 
Verhältniss  zu  einander  zu  stehen. 

2.  Die  Sehnenreflexe.  Die  Sehnenreflexe  stehen  in  naher 
Beziehung  zur  Spannung  der  Muskulatur.  Die  Erscheinung  des 
Sehnenphänomens  tritt  in  dem  Momente  auf,  in  dem  die  Sehne 
eines  Muskels  plötzlich  einen  Stoss  oder  eine  Zerrung  erleidet, 
und  besteht  in  einer  plötzhchen  und  schnell  ablaufenden  Con- 
traction  des  zur  Sehne  gehörigen  Muskels. 

Die  Sehnenphänomene  lassen  sich  normaler  Weise  nur  dann 
hervorrufen,  wenn  die  Muskulatur  nicht  willkürlich  iunervirt  ist, 
aber  doch  infolge  der  beständig  vorhandenen  tonischen  Spannung 
sich  in  einem  gewissen  Spannungsgrade  befindet.  Jede  willkür- 
liche Spannung  vermindert  die  Sehnenreflexe  bis  zum  Verschwinden. 
Die  Steigerung  des  Muskeltonus  verstärkt  sie,  vorausgesetzt  dass 
die  Spannung  nicht  so  stark  wird,  dass  sie  eine  Bewegung  des 
Muskels  überhaupt  unmöglich  macht;  das  Nachlassen  des  Tonus 
schwächt  sie  ab  bis  zum  völligen  Ausbleiben. 

Nahe  verwandt  mit  den  Sehnenreflexen  sind  die  Knochen- 
oder Periost-Eeflexe,  welche  beim  Beklopfen  bestimmter  Knochen 
auftreten.  Das  Periost  spielt  hier  gewissermassen  die  Rolle  einer 
Verlängerung  oder  unmittelbaren  Fortsetzung  der  Sehne. 

Das  wichtigste  und  immer  zu  untersuchende  Phänomen  ist  der 
Kniescheibenband-  oder  Patellar-Reflex.  Derselbe  fehlt  beim 
gesunden  Menschen  nie,  er  kann  aber  so  schwach  sein,  dass  eine 
besondere  Kunstfertigkeit  dazu  gehört,  um  ihn  auszulösen.  Die 
Reflexe  sind  wie  alle  Sehnenreflexe  an  beiden  Beinen  beim  Ge- 
sunden gleich,  vorausgesetzt,  dass  die  beiden  Beine  sich  in  gleicher 
Lage  und  dem  gleichen  Grade  der  Muskelspannung  befinden. 

■  Eine  Verstärkung  des  Reflexes  kann  sich  nach  zAvei  Richtungen 
hin  äussern,  einjnal  in  der  Weise,  'dass  der  Reflex  sehr  leicht 
auslösbar  ist,  d.  h.,  dass  schon  nach  dem  leisesten  Beklopfen  des 
Kniescheibenbandes    eine   wenn   auch   schwache    Zuckung  im 
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Quadriceps  auftritt;  zweitens  kann  es  bei  der  Auslösung  des 
Reflexes  zu  einer  ungewülinlicli  energischen  Zusaramenzieliung 
des  Muskels  und  damit  zu  einer  heftigen  Streckung  des  Unter- 
schenkels kommen. 

Eine  weitere  Verstärkung  des  Reflexes  zeigt  sich  darin,  dass 
es  nicht  bei  einer  einzelnen  Zuckung  bleibt,  sondern  eine  ganze 
Reihe  von  Zuckungen  aufeinanderfolgen,  so  dass  eine  schüttelnde 
Bewegung  (ein  Klonus)  des  Unterschenkels  entsteht.  Der  Grund 
für  dieses  Schütteln  liegt  darin,  dass  durch  das  Zurückfallen  des 
durch  den  Reflex  gestreckten  Unterschenkels  eine  neue  Zerrung 
der  Sehne  entsteht  und  diese  Zerrung  als  neuer  Reiz  einen  zweiten 
Reflex  auslöst  etc. 

Einen  dauernden  Patellarklonus  kann  man  in  manchen 
Fällen  dadurch  hervorrufen,  dass  man  den  Reiz  nicht  auf  das 
Kniescheibenband  einwirken  lässt,  sondern  auf  die  eigentliche 
Quadricepssehne,  welche  sich  an  der  oberen  Kante  der  Kniescheibe 
ansetzt,  und  zwar  dadurch,  dass  man  die  Kniescheibe  von  oben 
her  fasst,  schnell  nach  unten  schiebt  und  nun  in  dieser  Stellung 
locker  und  etwas  federnd  festhält.  Infolge  des  JS'achuntenschiebeus 
der  Kniescheibe  entsteht  eine  Zerrung  der  Sehne;  diese  bewirkt 
eine  Yerkürzung  des  Quadriceps,  durch  welche  die  Kniescheibe 
wieder  nach  oben  gezogen  wird;  in  dem  Augenblick,  in  welchem 
die  Zusammenziehung  des  Quadriceps  nachlässt,  wird  die  Knie- 
scheibe durch  die  sie  federnd  festhaltende  Hand  des  Untersuchers 
Avieder  herabgezogen;  durch  das  dadurch  abermals  bcAvirkte  Zerren 
der  Sehne  beginnt  das  Spiel  stets  vom  Neuem  und  dauert  im 
günstigsten  Falle  so  lange  fort,  als  der  Untersucher  die  Kniescheibe 
nach  unten  gezogen  hält. 

Ist  der  Reflex  sehr  lebhaft,  so  kann  er  auch  von  der  vorderen 
freien  Fläche  der  Tibia  erregt  werden. 

Bei  gesteigertem  Reflexe  erhält  man  gelegentlich  eine  kräftige 
Zusammenziehung  des  Quadriceps  in  dem  Augenblicke,  in  welchem 
man  versucht,  den  vorher  passiv  gestreckt  gehalteneu  Unter- 
schenkel plötzlicli  brüsk  zu  beugen.  Diese  Zusammenziehung  kann 
eine  scheinbare  Rigidität  des  Muskels  vortäuschen. 

In  seltenen  Fällen  bleibt  es  nicht  bei  der  Zusammenziehung 
des  Quadriceps,  sondern  es  treten  auch  die  Adductoren  und  die 
Muskeln  an  der  Rückseite  des  Oberschenkels  in  Thätigkeit. 

Ein  fast  niemals  fehlender  Sehnenreflex  lässt  sich  im  Graziiis 
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durch -Schlag  gegen  dessen  Sehnenendigung  an  der  Tibia  nach 
innen  und  unten  von  der  Tuberositas  derselben  erzeugen. 

Durch  Beklopfen  der  Achillessehne  dicht  über  dem  Fersen- 
beinhücker  erhält  man  ein  Zusammenziehen  der  Wadenmuskeln. 
Dieser  Achillessehnenreflex  ist  ebenfalls  fast  immer  vorhanden, 
aber  nicht  immer  leicht  hervorzurufen.  Wo  er  stark  ausgepi'ägt 
ist,  kann  man  ihn  auch  durch  Zemmg  der  Sehne  in  der  Längs- 
richtung erzeugen,  indem  man  den  Fuss  im  Fussgelenk  etwas 
brüsk  und  dabei  doch  federnd  fussrücken  wärts  bewegt.  Bei 
Steigerung  des  Eeflexes  kommt  es  in  derselben  Weise  wie  beim 
Patellarklonus  zum  Fussklonus,  der  unter  günstigen  Umständen 
beliebig  lange  unterhalten  werden  kann.  Der  Kranke  selbst  kann 
gelegentlich  einen  Fussklonus  auslösen,  wenn  er  den  Fuss  mit 
der  Spitze  auf  den  Fussboden  aufstellt  nnd  nnn  die  Ferse  nach 
unt^n  bcAvegt.  Dadurch  wird  die  Achillessehne  gezerrt,  und  es 
beginnt  das  gleiche  Spiel  wie  oben  beschrieben. 

In  ähnlicher  Weise  entstehen  am  Arm  der  Biceps-  und  Triceps- 
Eeflex,  der Eeflex  in  den  Fingerbeugern  und  im  langen  Danmen- 
beuger.  Beim  Schlag  gegen  das  untere  Ende  des  Radius  kommt 
es  meist  zu  einer  Zuckung  im  Supinator  lougus  und  damit  zu 
einer  kurzen  Beugebewegung  des  Arms,  mitunter  auch  zu  einer 
Zuckung  in  den  Muskeln  an  der  Vorderfläche  des  Oberarms. 
Endhch  kann  man  bei  geeigneten  Individuen  einen  Mass  et  er - 
r  e  f  1  e  X  liervorr uf en . 

Die  Stärke  der  Reflexe  ist  bei  den  einzelnen,  sonst  gesunden 
Individuen  eine  sehr  verschiedene;  so  können  die  Kniescheiben- 
bandreflexe  bei  einem  Individuum  kaum  auslösbai-,  bei  einem 
zweiten  auffallend  lebhaft  sein,  ohne  dass  daraus  allein  ein  be- 
sonderer Schluss  zu  ziehen  wäre.  Insbesondere  erleiden  die 
Sehnenreflexe  im  Grreisenalter  nicht  selten  eine  erhebliche  Ab- 
schwächung. 

Das  Fehlen  der  Patellarreflexe,  oder,  was  noch  auffälliger 
ist,  eines  Patellarreflexes  beim  Erhaltensein  des  anderen,  ist  immer 
etwas  Abnormes.  Der  Reflex  fehlt  bei  Unterbrechung  der  sensiblen 
Bahn  und  bei  peripher  bedingter  Lähmung  des  Muskels;  er  kann 
ferner  bei  der  Neuritis  fehlen,  insbesondere  bei  derjenigen  Form, 
welche  auf  Diabetes  beruht.  Er  fehlt  sodann  bei  starker  Contractur 
des  Quadriceps,  bei  der  eine  weitere  Zusammenziehung  unmöglich 
ist.  Er  fehlt  endlich  beim  Verschwinden  des  Muskeltonus,  wie 
es  bei  der  Tabes  ixnd  der  progressiven  Paralj^se  eintritt, 


Differenzen  in  der  Stärlie  der  Eeflexe  können,  abgesehen  von 
ungleicher  Haltung  der  Beine,  zunächst  auf  cliirurgischen  Ver- 
änderungen beruhen ;  sie  irommen  bei  Atrophie  eines  Quadriceps, 
z.  B.  nacli  Oberschenlielbrüchen  oder  Gelenkkontusionen,  sowie 
bei  Atrophieen,  welche  nach  essentieller  Kinderlähmung  zurück- 
geblieben sind,  vor.  Eine  scheinbare  Differenz  in  der  Stärke  der 
Sehnenreflexe  kann  dann  eintreten,  wenn  die  gleiche  Spannung 
der  Muskulatur  durch  ein  auf  functioneller  Basis  beruhendes 
Symptom  gestört  ist ;  z.  B.  kann  bei  einer  hysterischen  Contractur 
eine  Abschwächuug  bis  zur  Aufhebung  des  Patellarreflexes  des 
einen  Beins  vorkommen.  Im  Uebrigen  findet  man  solche  Diffe- 
renzen bei  einseitigen  anatomisch  nachweisbaren  Alfectionen  des 
Nevensystems. 

Eine  Verwerthung  der  Differenz  der  Sehnenreflexe  ist  nur 
dann  gestattet,  wenn  dieselbe  entweder  eine  erhebliche  ist,  oder 
wenn  sie  constant  bei  verschiedenen  Prüfungen  gefunden  wird, 
so  dass  man  Zufälligkeiten  in  der  Lage  und  Haltung  der  Beine 
auöschliessen  kann. 

Steigerung  der  Sehnenreflexe,  und  zwar  bis  zur  An- 
deutung, ja  gelegentlich  bis  zu  ausgesprochenem  Patellar-  und 
Fussklonus  findet  sich  bei  der  nervösen  Prädisposition  und  den 
functionellen  Nervenkrankheiten;  sie  kann  auf  neurasthenischer 
wie  auf  hysterischer  Basis  eintreten,  kann  aber  auch  bei  diesen 
Krankheiten  fehlen. 

Von  besonderer  Bedeutung  für  die  Beurtheilung  einer  vor- 
handenen Steigerung  der  Sehnenreflexe  ist,  dass  eine  solche  in- 
folge psychischer  Aufregung  und  häufig  auch  infolge  von  Kälte- 
einwirkung, gleichzeitig  mit  dem  Eintreten  von  Erostzittern,  sich 
zeigen  kann.  Wenn  beides  zusammentrifft,  wen]i  man  z.  B.  im 
nicht  zu  warmen  Zimmer  einen  Kranken  untersucht,  Avelcher  sich 
auf  Grund  etwa  einer  erstmaligen  Untersuchung  in  lebhafter 
psychischer  Aufregung  befindet,  kann  man  sehr  stark  gesteigerte 
Reflexe  sehen,  die  bei  späteren  Untersuchungen  normalen  oder 
nur  unerheblich  gesteigerten  Reflexen  Platz  machen.  Auf  der 
anderen  Seite  ist  zu  berücksiclitigen,  dass  starker  Fettreichthum 
der  Haut  den  Schlag  auf  die  Sehne  mildert  und  vertheilt  und 
daher  die  Sehnenreflexe  scheinbar  abschwächt. 

Die  Steigerung  der  Sehnenreflexe  deutet  also  zunächst  nur  auf 
eine  gewisse  nervöse  Erregbarkeit  hin.    Selbst  aus  einer  starken 
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Steig-el'ung  ist  noch  kein  Scliluss  auf  das  Vorluiiidoiiseiii  einer 
organischen  Läsion  oder  Erl(ranl{ung  der  Centraltheile  zu  ziehen. 

Die  organischen  Erkranlcungen,  bei  denen  Steigerung  der 
Sehnenphänomene  vorkommt,  sintl  bereits  bei  der  Besprechung 
der  Contracturen  genannt. 

Endlich  findet  sich  eine  Steigerung  der  Sehnenreflexe  auch 
in  dem  ersten  Anfangsstadiuni  der  progressiven  Paralyse;  sie  er- 
schwert die  ohnehin  beim  Beginn  dieses  Leidens  recht  schwierige 
Differentialdiagnose  gegenüber  den  functionellen  Erkrankungen  des 
Nervensystems. 

Als  pathologisch  verstärkt  kann  man  die  Sehnenreflexe,  ins- 
besondere den  Patellarreflex  dann  bezeichnen,  wenn  schon  ein 
leiser  Schlag  auf  das  Kniescheibenband  genügt,  um  eine  starke 
Zuckung  des  Muskels  hervorzui'ufeu ;  wenn  eine  Zuckung  bei  nur 
wenig  gebeugtem  oder  gar  völlig  gestreckt  auf  der  Unterlage 
aufliegendem  Bein  eintritt;  wenn  statt  einer  Zuckung  ein  Schütteln 
des  Beins  sich  einstellt;  Avenn  deutlicher  anhaltender  Patellar-  und 
Fussldonus  auftritt;  wenn  die  Sehneureflexe  an  den  Armen  auf- 
fallend stark  sind;  wenn  sich  ein  deutlicher  Masseterreflex  findet. 
Je  ungünstiger  die  Verhältnisse  in  der  Lage  und  Haltung  des 
Gliedes  für  die  Auslösung  des  Eeflexes  sind,  um  so  eher  kann 
man  aus  dem  Auftreten  und  der  Stärke  des  Eeflexes  einen 
Schluss  auf  pathologische  Steigerung  ziehen.  Lebhafte  Eeflexe 
sind,  noch  uicht  pathologisch  gesteigerte. 


Mau  prüft  in  Eückenlage  des  Untersuchten :  den  Bauchhaut-, 
Cremaster-,  Fusssohlenkitzel-  und  Eusssohlenstichreflex. 

Bei  der  Prüfung  des  Bauchhautreflexes  streicht  man  beide 
Seiten  schnell  hintereinander  mehrere  Male.  Gelingt  es,  von  der 
Mittellinie  des  Bauches  her  eine  Zusammeuziehung  der  Musku- 
latur beiderseits  liervorzurufen,  so  kann  man  dabei  mitunter  am 
leichtesten  vorhandene  Differenzen  erkennen. 

Den  Fusssühlenkitzelreflex  kann  mau  zuweilen  nur  dann 
auslösen,  wenn  man  recht  scharf  und  kräftig  über  die  Fusssohle 
streicht;  mitunter  kann  man  ihn  luir  von  der  äusseren,  in  anderen 
Fällen  nur  von  der  inneren  Hälfte  der  Fusssohle  erhalten.  Wegen 
der  Eigenthümlichkeit  besonders  dieses  Eeflexes,  mitunter  bei 
wiederholter  Auslösung  immer  scliwächer  zu  Aveixlen,  muss  man 
ihn  möglichst  zuerst  pi'üfen  und  gerade  bei  dem  ersten  Versuch 
besonders  aufpassen.  Gelegentlich  entsteht  eine  scheinbare  Differenz 
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zwischen  beiden  Seiten  nur  dadurch,  dass  der  erste  Versuch 
schon  die  Empfindlichkeit  für  den  anderen  Fuss  abgestumpft  hat. 

Treten  sehr  lebliafte  allgemeine  Bewegungen  des  Beins  ein, 
so  genügt  es  mitunter,  den  Verletzten  zu  ermahnen,  er  möchte 
das  Bein  möglichst  stille  halten,  der  Fuss  würde  sich  schon  ganz 
von  selbst  bewegen,  um  eine  Beobachtung  des  eigentlichen 
Reflexes  zu  ermöglichen. 

Den  Fasssohlenstichreflex  prüft  man  durch  leichte  Nadel- 
stiche in  die  Fusssohle,  vom  Ballen  der  grossen  Zehe  ab  bis 
gegen  die  Ferse  hin.  Jedenfalls  ist  auch  hier  der  äussere  Rand 
des  Fusses  und  der  mittlere  Theil  des  inneren  Randes  zu  prüfen; 
mitunter  muss  man  die  Fusssohle  förmlich  absuchen,  um  die 
Reflexzucliung  zu  erhalten.  Kitzliche  Untersuchte  machen  bei 
einer  Bedrohung  der  Fusssohle  wiederholte  willkürliche  Zehen- 
beugungen, so  dass  hier  die  Prüfung  sehr  erschwert  ist. 

Yon  den  Schleimhautreflexen  bezw.  -Reactionen  prüft  man 
Scleral-  und  Corneal-Reflex,  Pharyngealreflex  und  allenfalls  auch 
noch  die  Reaction  der  Naseuschleimhaut. 

Zum  Zwecke  der  Prüfung  der  Augenreflexe  zieht  man  die 
Lider  mit  den  Fingern  der  einen  Hand  etwas  aus  einander,  um 
nicht  die  Wimpern  zu  berühren,  lässt  den  Untersuchten  am 
besten  etwas  nach  der  Seite  blicken  und  berührt  mit  einem 
Streifcheu  weichen  Papiers  erst  die  Lederhaut  und  dann  die 
Hornhaut. 


Den  Masseterreflex  prüft  man  nur  unter  besonders  darauf 
hinweisenden  Umständen.  Man  lässt  zu  diesem  Zwecke  den 
Mund  weit  aufmachen,  legt  ein  Stäbchen,  etwa  ein  Papiermesser 
oder  ein  kleines  Lineal  auf  die  Zähne  des  Unterkiefers,  di'ückt  es 
fest  dagegen  und  führt  mit  dem  Perkussionshanmier  einen  kurzen 
Schlag  auf  den  Theil  des  Stäbchens,  welcher  sich  zwischen  den 
Zähnen  und  dem  festgehaltenen  Ende  befindet.  Es  erfolgt  im 
günstigen  Falle  eine  lebhafte  Zuckung  des  Masseter. 

An  den  Armen  prüft  man  die  Sehnenreflexe,  indem  man 
bei  reciitwinklig  gebeugtem  Unterarm  und  n.ach  möglichster  Aus- 
schaltung jeder  activen  Muskelspannung  je  einige  Schläge  mit 
dem  Perkussionshammer  auf  die  Bicepssehne  unterhalb  der  Ell- 
bogenbeuge, auf  die  Sehnen  der  Fingerbeuger  dicht  oberhalb  der 
Handgelenksfalte  und  dann  bei  halb  pronirtem  Unterarm  auf  das 
untere  Ende  dei'  Speiche  führt.    Bei  der  Vergleichung  beider 
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Seiten  rfiüssen  die  Arme  ganz  genau  gleiche  Stellung  und  gleiche 
Muskelspannnng  haben. 

Den  Kuiescheibenbandreflex  kann  man  in  ver.scliicdenor 
Weise  prüfen,  thut  aber  gut,  sich  immer  an  die  gleiche  einmal 
eingeübte  Methode  zu  halten. 

Nur  bei  positivem  Ausfall  des  Versuchs  genügt  es  in  dei' 
Weise  vorzugehen,  dass  man  den  Untersuchten  im  Sitzen  ein 
Knie  über  das  andere  schlagen  lässt  und  nun  bei  nicht  entblösstem 
Körper  einen  Schlag  unterhalb  der  Kniescheibe  ausübt.  In  allen 
zweifelhaften  Fällen  müssen  Knie  und  Oberschenkel  entblösst  sein. 

Die  bequemste  Methode  dürfte  folgende  sein:  Man  beugt  in 
Rückenlage  des  Yerletzten  passiv  das  zu  untersuchende  Bein  bis 
zu  einem  stumpfen  Winkel,  indem  man  mit  der  eigenen  unter- 
gelegten Hand  am  Oberschenkel  dicht  oberhalb  des  Knies  das 
Bein  etwas  von  der  Unterlage  abhebt.  Die  Ferse  muss  auf  der 
Unterlage  fest  aufruhen.  Man  überzeugt  sich  durch  Zufühlen,  ob 
der  Quadriceps  völlig  entspannt  ist,  fühlt  dann  nach  dem  Knie- 
scheibenband und  führt  auf  dasselbe  einen  kurzen  Schlag  mit 
dem  Perkussionshammer  aus.  Man  beobachtet  nicht  die  Bewegung 
des  Unterschenkels,  sondern  den  Quadriceps,  da  man  hier  noch 
Zuckungen  sieht,  wenn  eine  Bewegung  des  Unterschenkels  wegen 
der  Schwäche  des  Eeflexes  gar  nicht  eintritt.  Man  beachtet  dabei 
erstens,  ob  der  Reflex  leicht  ansprechbar  ist,  d.  h.  schon  auf 
einen  möglichst  leisen  Schlag  eine  Zuckung  erfolgt,  und  zweitens, 
ob  die  eintretende  Zuckung  eine  sehr  lebhafte  ist. 

Kann  oder  will  der  Verletzte  die  Beinmuskulatiu-  nicht  völlig 
entspannen,  so  muss  man  alle  möglichen  Kunstgriffe  anwenden, 
um  dies  zu  erzielen,  und  mitunter  recht  viel  Geduld  entwickeln. 
Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  durch  ein  Gespräch,  Zählenlassen 
und  eventuell  der  Jen drassik 'sehe  Kunstgriff  werden  meist  zum 
Ziele  führen.  Der  letztgenannte  Kunstgriff  besteht  darin,  dass 
man  den  Verletzten  eine  kräftige  Muskelaction  mit  den  Händen 
machen  lässt,  indem  man  ihn  die  Hände  falten  und  kräftig  zu- 
sammendrücken, oder  sie  mit  den  hakenförmig  gekrümmten 
Fingern  ineinander  haken  und,  ohne  dass  sie  sich  von  einander 
lösen,  kräftig  auseinanderziehen  lässt.  Zweckmässig  ist  es,  den 
Verletzten  erst  auf  Kommando  losziehen  zu  lassen  und  unmittel- 
bar darauf  den  Reflex  auszulösen. 

Gelingt  die  Entspannung  auf  diese  Weise  nicht,  so  kommt 
man  mitunter  zum  Ziel,  wenn  man  den  Untersuchten  in  Rücken- 
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läge  das  eine  Bein  über  das  andere  hinüberlegen  lässt,  so  dass 
es  sich  im  Knie  beugt.  Da  man  bei  dieser  Methode  beide  Hände 
frei  hat,  kann  man  mit  der  einen  Hand  die  Sehne  zwischen  zwei 
Finger  nehmen  und  so  den  Schlag  auf  dieselbe  nm  so  sicherer  aus- 
führen. Versagen  alle  diese  Methoden,  so  setzt  man  den  zu  Unter- 
suchenden auf  einen  Stuhl,  lässt  ihn  den  Fuss  etwas  nach  vorn  stellen, 
so  dass  Unter-  und  Überschenkel  einen  etwas  stumpfen  Winkel  bilden 
und  die  Sohle  voll  auf  den  Fussboden  auftritt,  und  reizt  in  dieser 
Stellung,  event.  auch  mit  Zuhilfenahme  des  Jendrassik,  die 
Sehne.  Erst  Avenn  auch  hierbei  bei  wiederliolter  Untersuchung 
an  verschiedenen  Tagen  kein  Reflex  auftritt,  ist  man  berechtigt, 
von  dem  Fehlen  eines  solchen  zu  sprechen. 

Die  letztere  Methode  lässt  eine  ziemlich  genaue  Vergleichung 
beider  Beine  zu.  Man  kann  auch  in  Rückenlage  beide  Beine 
in  etwas  stumpfem  Winkel  im  Knie  beugen  und  mit  der  vollen 
Sohle  aufstellen.  Eine  Vergleichung  kann  man  ferner  vornehmen, 
wenn  man  unter  beide  Knie  des  in  Rückenlage  befindlichen  Unter- 
suchten eine  walzenförmige  Rolle  legt.  Im  Uebrigen  ist  diese 
Vergleichung  nicht  immer  leicht,  da  die  Stärke  des  Reflexes  eben 
von  der  Spannung  der  Muskulatur  und  von  dem  Grade  der 
Beugung  des  Beins  im  Knie  abhängt. 

Ist  der  Reflex  kräftig  entwickelt,  so  lässt  er  sich  auch  von 
der  eigentlichen  Sehne  des  Quadriceps  oberhalb  des  Knies  aus- 
lösen. Man  zieht  bei  völlig  gestrecktem,  der  Unterlage  aufruhendem 
Bein  und  möglichst  entspannter  Muskulatur  die  Kniescheibe  mit 
zwei  Fingern  der  einen  Hand  soweit  Avie  möglich  nach  unten 
und  führt  nun  einen  Schlag  mit  dem  Perkussionshammer  gegen 
die  Mitte  der  oberen  Kante  der  Kniescheibe  bezw.  den  hier  be- 
findlichen Ansatz  der  Sehne  des  Quadriceps  aus.  Da  beide  Beine 
hierbei  gestreckt  bleiben  und  man  beim  Herunterziehen  der  Knie- 
scheibe eine  ziemlich  genaue  Empfindung  von  dem  Spannungs- 
grade der  Muskulatur  hat,  ergiebt  auch  diese  Methode  recht  gut 
vergleichbare  Resultate.  Durch  das  Herunterziehen  der  Knie- 
scheibe und  das  Festhalten  derselben  in  dieser  Stellung  löst  man 
im  gegebenen  Falle  Knieklonus  aus. 

Bei  fehlendem  Reflex  und  schlaffer  Muskulatur  tritt  mitunter 
bei  einem  kräftigeren  Sciilag  gegen  das  Kniescheibenband  ein  rein 
mechanisch  bedingtes  Ej-zittern  der  Muskulatur  am  Oberschenkel 
auf,  welches  man  nicht  mit  dem  Reflex  verwechseln  darf. 

Um  den  Achillessehnenreflex  auszulösen,  beugt  man  in  Bauch- 
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läge  des  Verletzten  den  Unterschenkel  rechtwinklig  im  Knie, 
drückt  mit  der  einen  Hand  den  Fuss  fussriickonwürts,  so  dass 
passiv  eine  leichte  Spannung  der  activ  erschlafften  Wadenmuskulatur 
entsteht,  und  führt  nun  einen  kräftigen  wohlgezielten  Schlag  mit 
dem  Percussionshammer  auf  die  Achillessehne  aus. 

Fussklonus  löst  man  dadurch  aus,  dass  man  in  Rückenlage 
des  Verletzten  den  Untersclienkel  mit  der  einen  und  den  Mittelfuss 
mit  der  andern  Hand  erfasst.  das  Knie  etwas  beugt  und  nun  mit 
einer  kurzen  schnellen  Bewegung  den  Fuss  fussrückenwärts  drückt 
ohne  dabei  allzuscharf  die  Muskeln  anzuspannen. 

Bei  der  Prüfung  der  Reflexe  werden  gar  nicht  selten  will- 
kürliche Zuckungen  unternommen.  Dieselben  zeichnen  sich 
dadurch  aus,  dass  sie  immer  zu  spät  kommen,  später  als  der 
wirkliche  Reflex,  und  dass  sie  ganz  unregelraässig  sind.  In 
manchen  Fällen  genügt  eine  kräftige  Ermahnung  an  den  Unter- 
suchten wie :  ,,Machen  Sie  doch  nicht  solche  Dummheiten'',  um 
diese  Zuckungen  verschwinden  zu  lassen. 

Eine  beliebte  Täuschung  ist  der  gesteigeiie  Fusssohlenreflex 
bei  angeblicher  Hyperaesthesie  der  Fusssohle  oder  auch  bei  angeb- 
licher Anaesthesie  der  anderen  Fusssohle.  Der  Verletzte  bemüht 
sich  ganz  allgemein  die  Anaesthesie  der  einen  Seite  dadurch  glaub- 
hafter zu  machen,  dass  er  von  leichten  Angriffen  auf  die  angeblich 
gesunde  Seite  recht  viel  hermacht.  Mitunter  kommt  es  dann 
allerdings  vor,  dass  der  Verletzte  sich  irrt  und  eine  heftige  Muskel- 
zuckung auf  der  angeblich  nicht  empfindenden  Seite  vor- 
nimmt, bezw.  bei  einem  Sticii  in  die  angeblich  unempfindliche 
Fusssohle  schwer  aufstöhnt  und  zusammenzuckt  und  auf  der 
anderen  Seite  nicht  reagiil 

Ebenso  wird  nicht  selten  eine  Verstärkung  der  Sehnenreflexe 
simulirt.  Die  Untersuchten  merken  sehr  bald,  dass  dem  Schlage 
auf  die  Sehne  eine  Zuckung  folgt,  und  suchen  dann  solche 
Zuckungen  künstlich  hervorzurufen  oder  zu  verstärken.  Das 
sichere  Kennzeichen  der  Simulation  ist  auch  hier,  dass  die  ab- 
sichtlich hervorgerufenen  Zuckungen  immer  zu  spät  kommen. 
Der  Zwischenraum  zwischen  dem  Schlage  auf  die  Sehne  und 
der  Zuckung  des  Muskels  ist  ein  sehr  geringer  und  durch- 
aus constanter.  Nur  wenn  man  in  regelmässigen  Intervallen 
auf  die  Sehne  schlägt,  oder  der  Untersuchte  den  Hammer- 
schlag sieht,  kann  er  seine  willkürliche  Zuckung  so  ein- 
richten,  dass  sie   dem  Hammerschlage  unmittelbar  folgt.  Im 
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Zweifelsfalle  mnss  man  den  Verletzten  ablenken,  indem  man  bald 
hier,  bald  dort  auf  das  Bein,  auf  die  Kniescheibe  oder  auf  die. 
Tibia  schlägt  und  dabei  unvermerkt  gelegentlich  auch  einen  Schlag 
auf  die  Sehne  ausführt.  Ferner  niuss  man  das  Bein  unter  Ver- 
hältnisse bringen,  unter  denen  normaler  Weise  ein  Reflex  über- 
liaupt  nicht  eintritt,  wie  bei  völliger  Streckung  oder  spitzwinkliger 
Beugung. 

Dabei  spricht  es  nicht  gegen  Simulation,  wenn  der  Unter- 
suchte nur  den  Schlag  auf  die  Sehne  mit  einer  Zuckung  beant- 
wortet, und  bei  anderweitigen  Schlägen  etwa  auf  die  Kniescheibe 
oder  den  Unterschenkel  oder  neben  die  Sehne  nicht  zuckt.  Die 
Empfindung,  welche  der  Schlag  gegen  die  Sehne  hervorruft,  ist 
eine  so  eigenartige,  dass  der  Untersuchte  sehr  wohl  momentan 
diese  Empfindung  von  der  Empfindung  beim  Schlag  gegen  eine 
andere  Stelle  unterscheiden  und  danach  handeln  kann. 

Ob  Jemand  absichtlich  im  Stande  ist,  durch  einen  daraufhin 
gerichteten  Ennervationsimpuls  einen  an  sich  nicht,  oder  nur 
massig  verstärkten  Patellarreflex  erheblich  zu  verstärken,  erscheint 
uns  zweifelhaft. 

H.  Der  Trigeminus. 

Der  fünfte  Hirnnerv  kann  durch  Sprünge  der  mittleren  Schädel- 
gTube,  durch  Blutungen  in  dieselbe,  welche  ihren  Grand  erreichen, 
und  durch  jede  Drucksteigerung  innerhalb  der  mittleren  Schädel- 
grube, also  besonders  durch  Abscesse  im  Schläfelappen  in  seiner 
Function  beeinträchtigt  werden.  In  einem  Falle  haben  wir  Hyper- 
aesthesie  des  zweiten  Trigeminusastes  gefunden,  veranlasst  durch 
eine  in  der  fossa  spheno-palatina  steckengebliebene  Revolverkugei. 
Eine  sehr  häufige  Erscheinung  sind  Neuralgieeu  imTrigeminusgebiet. 
Sie  finden  sich  nicht  nur  nach  Knochenbrüchen  durch  drückende 
Callusmassen  veranlasst,  sondern  auch  als  functionelle  Störungen 
bei  allen-  möglichen  Schädigungen  des  Kopfes  und  als  Ausdruck 
functioneller  Allgemeinerkrankungen  des  Nervensystems.  Charak- 
terisiert .sind  sie  durch  die  „Druckpunkte"  an  den  Austrittsstellen 
der  einzelnen  Nervenäste  aus  den  Knochen  unter  die  Haut. 

J.  Geruch  und  Geschmack. 

Der  Geruchssinn  zeigt  eine  Verschärfung,  wie  früher  er- 
wähnt, gelegentlich  bei  Hysterischen.  Die  Herabsetzung  des  Geruchs 
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kann  einseitig  oder  doppelseitig  als  hysterische  Erscheinung  auf- 
treten. Die  doppelseitige  Aufhebung  des  Geruchs  findet  sich  ferner 
nach  allen  mögliclien  Traumen,  die  den  Schädel  getroffen  haben. 
Die  Tractiis  und  besonders  die  Bulbi  olfactorii,  welche  in  der 
vorderen  Schüdelgrube  dem  Knochen  zu  beiden  Seiten  des  Kammes 
des  Siebbeins  fest  aufliegen,  bilden  eine  weiche,  leicht  verletzliche 
Hirnmasse.  Schädelbasisspiiinge,  welche  durch  die  vordere 
Schädelgrube  gehen,  jede  beliebige  Blutung  innerhalb  der  vorderen 
Schädelgrube,  welche  ihren  Grund  übersclnvemmt,  jede  Druck- 
steigerung im  Schädel  kann  die  Eiechkolben  bis  zu  vöüiger  Auf- 
hebung des  Geruchssinnes  auf  beiden  Nasenlöchern  beschädigen. 
Ja  jede,  obe)i  auf  dem  Gehirn  liegende  submeuingeale  Blutung, 
die  sich  von  ihrer  Ursprungsstelle  aus  über  einen  grösseren  Be- 
zirk verbreitet,  kann  bis  auf  den  Boden  der  vorderen  Schädelgrube 
gelangen  und  hier  die  Function  der  Riechkolben  vernichten. 
Daher  ist  die  Aufhebung  des  Geruchs  nach  Schädeltraunien  kein 
seltenes  Ereigniss. 

Störung  und  Aufhebung  des  Geruchs  schädigt  zwar  die 
Genussfähigkeit,  aber  im  Allgemeinen  nicht  die  Erwerbsfähigkeit, 
höchstens  bei  ganz  bestimmten  Berufszweigen,  die  des  Geruches 
bedÜLi'fen  (Wein-  und  Cigarrenprüfern). 

Störungen  des  Geschmacks  finden  sich  ausser  nach  Facialis- 
läsionen,  bei  denen  die  Chorda  tympani  mitbetroffen  ist,  also 
z.  B.  nach  Eracturen  des  Schläfebeins,  fast  ausschliessüch  halb- 
seitig als  Theilerscheinung  der  Hemianaesthesie,  sehr  selten  bei 
der  Tabes.  Jeder  etwas  stärkere  Zungenbelag  beeinträchtigt  den 
Geschmack. 

Um  den  Geruch  zu  prüfen,  drückt  man  dem  Untersuchten 
das  eine  Nasenloch  zu  und  hält  ihm  vor  das  andere  Nasenloch 
ein  Eläschchen  mit  einer  stark  und  durchdringend  riechenden 
Substanz,  von  deren  Geruch  man  sich  vorher  selbst  überzeugt 
hat.  Man  fragt,  ob  und  Avas  der  Verletzte  riecht.  Zur  Unter- 
suchung eignen  sich:  Asa  fötida,  Kampher,  Petroleum  und  dergl. 
Dinge.  Salmiakgeist  ist  von  der  Geruchsprüfung  auszuschliessen; 
derselbe  reizt  nicht  die  Riechnerven,  sondern  nur  die  Eudigungen 
des  Trigeminus,  kann  daher  für  die  Prüfung  der  Emptindlichkeit 
dieses  Nerven  sehr  wohl  benutzt  w'erden.  Man  wird  im  Allge- 
meinen nur  feststellen  können,  ob  gar  nicht  oder  ob  sehr  schwach 
gerochen  wird,  und  insbesondere,  ob  Differenzen  zwischen  beiden 
Nasenlöchern  vorhanden  sind. 
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Man  ist  dabei  völlig  auf  die  Aussagen  des  Verletzten  ange- 
wiesen. Nothwendig  ist  es,  den  Verletzten  aufzufordern,  dass  er 
bei  der  Prüfung  schnüffelt. 

Jemand,  der  den  Geruch  völlig  verloren  hat,  nimmt  an  den 
Speisen  nur  die  Grundgeschmäcke  wahr,  merkt  daher  z.  B.  nicht, 
wenn  etwas  angebrannt  ist,  bemerkt  beim  Cigarrenrauchen  keinen 
Unterschied  etc.  Vorsichtig  dahin  gerichtete  Fragen  lassen  die 
Anosmie  oluie  Untersuchung  diagnosticiren. 

Die  Prüfung  des  Geschmacks  erstreckt  sich  auf  die  vier 
Grundqualitäten  desselben :  salzig,  sauer,  süss  und  bitter.  Ma-n 
bedient  sich  einer  nicht  zu  schwachen  Essig-,  Salz-  und  Zucker- 
sowie  einer  schwachen  Chiuinlösuug.  Mittelst  eines  Pinsels  oder 
eines  Röhrchens  bringt  man  ein  Tröpfchen  Flüssigkeit  auf  die  eine 
Hälfte  der  herausgestreckten  Zunge  und  zwar  auf  den  Rand  der 
Zunge  und  auf  die  Wurzel  derselben.  Vorher  instruirt  man  den 
Untersuchten,  dass  er  die  Zunge  nicht  bewegen  dürfe  und  darauf 
achten  müsse,  ob  es  schmecke.  Es  dauert  meist  eine  kurze  Zeit, 
bis  die  Geschmacksempfindung  auftritt.  Bei  einer  nicht  gar  zu 
schwachen  Chiuinlösung  oder  Essigsäure  lässt  sich  die  Reaction 
gegen  den  widerlichen  Geschmack  schwer  unterdrücken;  man 
sieht  es  dem  Verletzten  an,  dass  es  ihm  bitter  schmeckt,  auch 
wenn  er  leugnet. 

Giebt  der  Untersuchte  zuverlässig  an,  so  kann  man  die  Auf- 
hebung des  Geschmacks  einer-  oder  beiderseits  sowie  etwaige 
Differenzen  in  der  Schmeckfähigkeit  zwischen  beiden  Zungen- 
hälften feststellen. 

Eine  gute  Ergänzung  der  Geschmacksprüfung  liefert  die  An- 
wendung des  galvanischen  Sti'oms.  Man  kann  hierbei  Unter- 
schiede zwischen  beiden  Seiten  mitunter  sehr  scharf  heraus- 
bekommen und  hat  in  der  Stromstärke  ein  bei  verschiedenen 
Ontersuchungen  vergleichbares  Maass.  Man  verwendet  dabei 
ganz  schwache  Ströme  und  nimmt  als  Zungenelektrode  eine  kleine 
Metallplatte. 

Beide  Untersuchungen,  sowohl  die  des  Geruchs  als  die  des  Ge- 
schmacks, wird  man  nur  in  seltenen  Fällen  anzustellen  nötliig 
haben.  Ist  der  Verletzte  zuverlässig,  so  genügen  meist  seine  An- 
gaben, ist  er  unzuverlässig,  so  bekojnmt  man  durch  die  Prüfung 
nur  selten  etwas  Brauchbares  heraus. 


F  r  e  u  n  (1  -  S  a c  h  s ,  Unfallsnorvonkranklioiton. 
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K.   Die  Störungen  des  Auges  und  seiner 
Hilfsorgane. 

1.  Bewegungen  der  Lider.  Die  Lähmung  des  Lid- 
schlusses gehört  zur  peripheren  Facialislälimung.  Das  flimmernde 
Zittern  des  leicht  geschlossenen  Augenlides  als  Ausdruck  functioneller 
Nervenerkrankung  oder  doch  nervöser  Schwäche  ist  früher  be- 
reits erwähnt.  Lidkrarapf  findet  sich  bei  Bindehautkatarrhen  und 
sonstigen  Reizungen  des  Auges  durch  Fremdkörper,  bei  der 
neurasthenischen  Asthenopie  und  als  hysterisches  Symptom,  und 
zwar  gelegentlich  in  Terbindung  mit  Verengerung  der  Pupille. 
Die  mangelhafte  oder  fehlende  OefPnung  der  Augen  ist  ein  Zeichen 
der  Oculomotoriuslähmung. 

2.  Die  Bewegungen  der  Augäpfel.  Lähmung  der  Aug- 
apfelbewegungen entsteht  in  verschiedener  Form  durch  Lähmung 
eines  oder  mehrerer  der  drei  Augenbewegungsnerven:  des  Oculo- 
niotorius,  Abducens  und  Trochlearis.  Isolirte  Lähmung  eines  Augen- 
muskels oder  Augenbewegungsnerven  als  hysterisclies  Symptom  ist 
in  so  verschwindend  seltenen  Fällen  beobachtet  worden,  dass  ein 
Zweifel  daran,  ob  es  sich  nicht  um  eine  Complication  der  Hysterie 
mit  einem  organischen  Leiden  (z.  B.   auch  mit  rheumatischer 
Affection)  oder  um  eine  Fehldiagnose  gehandelt  hat,  gestattet  sein 
muss.  Nystagmus,  d.  h.  schneller  oder  langsamer  sich  vollziehende 
zuckende  Bewegungen  der  Augäpfel,  insbesondere  bei  extremer 
Blickrichtung,  findet  sich  ausser  als  angeborener  oder  in  der 
ersten  Kindheit  erworbener  Fehler  und  bei  multipler  Sklerose  als 
Gewerbekrankheit  bei  Bergleuten,  in  letzterem  Falle  vielleicht 
durch  die  Ueberanstrengung  der  Augenmuskeln  beim  Arbeiten  in 
unbequemer  Lage  im  Bergwerk  bedingt.    (Nystagmus  fehlt  in- 
dessen in   den  oberschlesischen  Steinkohlenbergwerken,  welche 
keinen  Staub  haben   und  deshalb  offene  helle  Lampen  brennen 
können,  während  im  Waldenburger  staubhaltigen  Revier,  in  dem 
die  viel  weniger  hellen  Sicherheitslampen  benutzt  werden,  Nystag- 
mus öfter  vorkommt.   Somit  dürfte  die  Ursache  zum  Theil  in  der 
mangelhaften  Beleuchtung  liegen.  —  Stolper.)  Eine  Andeutung 
von  nystagmusartigen  Zuckungen  lediglich  in   den  extremsten 
Stellungen  wird  gelegentlich  ohne  besondere  Bedeutung  als  Aus- 
druck einer  leichten  Schwäche  des  Abducens  beobachtet.  Die 
Internusschwäche  verräth  sieh  durch  das  schnelle  Auseinander- 
Aveichen  der  Augäpfel  bei  starker  Convergenz  der  Augenaxen. 


3.  Die  Pupillen.  Geringe  Differenzen  der  Piipillenweite 
sind  nicht  selten  bei  ganz  gesunden  Menschen  vorhanden.  Jugend- 
liche Individuen  haben  im  Allgemeinen  weitere,  ältere  Leute 
engere  Papillen.  Erweiterung  einer  Pupille  kann  durch  Reizung 
des  gleichseitigen  Halssympathicus  herbeigeführt  Averden  (und 
ko7umt  in  Gemeinschaft  mit  Blässe  und  Kälte  der  betreffenden 
Gesichtshälfte  und  Vorstehen  des  Augapfels  vor)  oder  diu-ch 
Lähmung  des  Oculomotorius.  Sie  kann  bedingt  sein  durch  schwere 
organische  Gehirnleiden  oder  -Verletzungen.  Erweiterung  einer 
Papille  tritt  ein  bei  vollständiger  Amaurose  infolge  des  Aus- 
bleibens des  Lichtreizes.  Eine  auffällige  AVeite  beider  Papillen 
verbunden  mit  abnorm  leichter  Erregbarkeit  findet  sich  nicht 
selten  bei  nervösen  Personen,  insbesondere  solchen  jugendlichen 
Alters.  In  sehr  seltenen  und  fraglichen  Fällen  Avurde  bei  gleich- 
zeitiger Amaurose  vorübergehende  maximale  Erweiterung  der 
Pupillen  mit  Starrheit  derselben  als  hysterisches  Symptom  ge- 
funden. Ausserdem  ist  bei  vorhandener  einseitiger  oder  doppel- 
seitiger Pupillenerweiterang  stets  an  etwa  aus  diagnostischen 
Gründen  oder  zum  Zwecke  der  Täuschung  eingetröpfeltes  Atropin 
zu  denken. 

Ferner  entsteht  Erweiterung  der  Pupillen  in  Folge  von 
schmerzhaften  peripheren  Einflüssen,  vorzugsweise  vom  Trigeminus, 
aber  auch  gelegentüch  von  anderen  Körperstellen  her  (siehe  unter 
„Schmerz").  Insbesondere  kommt  eine  einseitige,  lange  Zeit  an- 
haltende Erweiterung  der  Pupillen  vor  nach  Brustquetschungen, 
Rippenbrüchen,  bei  Interkostalneuralgieen,  auch  bei  Pleuritiden. 
Dabei  ist  die  Reaction  der  Pupillen  ungestört. 

Verengerung  der  Papillen  entsteht  durch  Lähmung  des 
Halssympathicus  oder  durch  Reizung  des  Oculomotorius.  Sie  kann 
bei  schweren  organischen  Läsionen  des  Gehirns  zu  Stande  kommen, 
ferner  durch  Verletzungen  des  Rückenmarks  oberhalb  der  ersten 
Brustnervenwurzel  und  begleitet  ausserdem  nicht  selten  Tabes, 
Paralyse  und  tertiäre  Lues.  Verengerung  der  Papillen  findet  sich 
bei  fortwährendem  Gebrauch  der  Augen  zum  Betrachten  kleiner 
Gegenstände,  wie  z.  B.  bei  Uhrmachern,  gemeinsam  mit  Lidkrampf 
bei  Reizung  der  Bindehaut  oder  bei  der  Hysterie,  sowie  unter 
dem  Einflüsse  des  Alkoholisraus  und  des  ins  Auge  geträufelten 
Eserins. 

Bei  auffälliger  Differenz  der  Pupillen  ist  zuerst  immer  an 
eine  Erkrankung  eines  Auges  zu  denken ;   im  Uebrigen  kann 
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der  gTÖsste  Theil  der  Dinge,  welche  überhaupt  Verengerung  oder 
Erweiterung  der  Pupillen  bedingen,  einseitig  vorkommen  und 
dadui-ch  stärkere  Differenzen  in  der  Pupillenweite  hervorbringen. 
Einseitige  Verengerung  der  Pupille  konmit  im  Anfangsstadium, 
maximale  Erweiterung  im  Endstadium  des  Hirndrucks  auf  der 
meistbetheiligten  Seite  vor. 

Träge  Eeaction  der  Pupillen  im  Ganzen  wird  durch  Alter 
und  chronischen  Alkoholismus  erzeugt. 

Die  Aufhebung  der  Eeaction  der  Pupillen  überhaupt,  ins- 
besondere aber  die  mangelnde  Eeaction  auf  Lichteinfall  mit  er- 
haltener Eeaction  bei  der  Convergenz  der  Augenaxen  [reflectorische 
Pupillenstarre]  ist  stets  ein  Zeichen  organischer  Erkrankung  und 
kommt  niemals  als  fimctionelles  Symptom  vor.  Eeflecto- 
r  i  s  c  h  e  P  u  p  i  11  e  n  s  t  a  r  r  e  kann  durch  Atrophie  der  Sehnerven  oder 
anderweitige  organisch  bedingte  Amaurose  herbeigeführt  werden. 
Ist  nur  das  eine  Auge  amaurotisch,  so  zieht  sich  die  Pupille  des 
blinden  Auges  zusammen  bei  Lichteinfall  in  das  gesunde,  w^äh- 
rend  umgekehrt  Lichteinfall  in  das  kranke  Auge  die  Pupille  des 
gesunden  nicht  verändert.  Eerner  ist  die  reflectorische  Pupillen- 
starre  ein  Zeichen  organischer  Erkrankung  des  Cenü-alnerveu- 
systems  und  zwar,  wie  die  Vei-engerung,  der  Tabes,  der  pro- 
gressiven Paratyse  und  der  tertiären  Lues. 

Hippus,  d.  h.  wechselnde  Erweiterung  und  Verengerung  der 
Pupille,  kommt  unter  denselben  Verhältnissen  vor,  wie  Nystagmus, 
ausserdem  während  der  Heilung  von  Oculomotoriuslähmung.  Er 
gilt  auch  als  ein  neurasthenisches  Symptom. 

4.  Die  Akkommodation.  Lähmung  der  Akkommodation 
ist  ein  Theilsyraptom  der  Oculomotoriuslähmung.  Sie  kommt  für 
sich  isolirt  vor  und  zwar  besonders  als  postdiphtheritische  Lähm- 
ung. Sie  vergesellschaftet  sich  gewöhnlich  mit  Erweiterung  der 
Pupillen.  Der  Nachlass  bis  zur  schliessliclien  Aufhebung  der 
Akkommodation  durch  Starrwerden  der  Linse  ist  die  Ursache  der 
Presbyopie. 

Akkommodationskrampf  entsteht  nach  jeder  Eeizung  der 
Bindehaut,  ferner  abwechselnd  mit  der  Lähmung  bei  der  nervösen 
Asthenopie,  sowie  bei  Personen,  welclie  den  Akkomniodations- 
muskel  sehr  viel  und  dauernd  in  Thätigkeit  versetzen,  z.  B.  bei 
Leuten  mit  Amblyopie  oder  Astigmatismus,  welche  die  Gegen- 
stände, um  sie  recht  gross  und  dadurch  deutlich  zu  sehen,  mög- 
lichst nahe  an  die  Augen  bringen,  bei  Myopie,  wenn  die  damit 


—    229  — 


Behafteten  sich  besonders  mit  selir  kleinen  Gegenständen  be- 
schäftigen, vor  allem  aber  bei  Hypermetropie. 

5.  Herabgesetzte  Sehschärfe  bis  zur  Amaurose  ist  am 
häufigsten  der  Ausdruck  einer  Erkrankung  des  Auges.  Sie  kommt 
angeboren  oder  in  frühester  Jugend,  namentlich  bei  Schielstellung 
des  einen  Auges,  erworben  vor.  Sie  tritt  ferner  bei  chronischem 
Alkohol-  und  Tabakmissbranch  auf  [hier  oft  von  einem  sogenannten 
centralen  Eothscotom  begleitet,  d.  h.  der  Unfähigkeit,  in  dem 
Theil  des  Gesichtsfeldes  zwischen  dem  Punkte  des  deutlichsten 
Sehens  und  dem  blinden  Fleck  Roth  zu  erkennen] ,  sowie  als 
urämische  und  epileptische  Amaurose.  Endlich  findet  sich  Amblyopie 
und  Amaurose  als  Ausdruck  der  Hysterie. 

Dieselbe  ist  aber  auch  ein  der  Simulation  zugängliches 
Symptom.  Selbst  wenn  der  Nachweis  gelingt,  dass  das  angeblich 
blinde  Auge  vollkommen  gut  sieht,  ist  damit  die  Möglichkeit  der 
Hysterie  noch  nicht  völlig  beseitigt.  Aber  es  muss  natürlich  in 
einem  solchen  Falle  das  Vorhandensein  einer  schweren  Hysterie 
durch  anderweitige  Symptome  unzweifelhaft  erwiesen  werden. 

6.  Das  Gesichtsfeld.  Die  Bestimmung  des  Gesichtsfeldes 
ist  allmählich  bei  der  Untersuchung  des  nervösen  Status  und 
insbesondere  bei  der  Untersuchung  zweifelhafter  Erkrankungen 
nach  Yerletzungen  zu  einer  unentbehrlichen  Methode  geworden. 
Man  hat  die  Bedeutung  der  concentrischen  Einengung  des  Ge- 
sichtsfeldes bei  den  functionellen  Erkrankungen  des  Nervensystems 
immer  mehr  schätzen  gelernt.  Dabei  ist  man  aber  nur  allzubald 
über  das  Ziel  hinausgegangen,  so  dass  gegenwärtig  liier  und  da 
der  Nachweis  einer  concentrischen  Einengung  des  Gesichtsfeldes 
schon  als  pathognostisches  Symptom  für  das  Vorhandensein  eines 
womöglich  allgemeinen  functionellen  Leidens  des  Nervensystems 
gilt.    Das  ist  nini  ganz  und  gar  nicht  der  Fall. 

Ungleichmässige  Einengungen  und  dauernde  Scotome  weisen 
auf  eine  anatomische  Erkrankung  des  Sehnerven  oder  seiner  Aus- 
breitung hin.  Das  centrale  Scotom,  der  Ausfall  der  dem  Fixir- 
punkte  zunächst  gelegenen  Gesichtsfeldantheile,  insbesondere  des 
Antheils  zwischen  Fixirpunkt  und  blindem  Fleck,  ist  der  Aus- 
druck einer  Erkrankung  des  sogenannten  papillo-maculären  Faser- 
bündels und  kommt,  wie  schon  erwähnt,  insbesondere  bei  den 
Intoxications-Amblyopieen,  also  bei  chronischem  Alkohol-  und 
Tabak-Missbrauch,  vor.  Die  hemianoptische  Gesichtsfeldstörung 
weist  {luf  die  centralen.  Theile  des  Sehorgans  jenseits  der  Seh- 
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norvenkreu/Aing  hin;  sitzt  dio  Störung  im  Tractus  selbst,  so 
kommt  es  zu  der  Ersdieinung  der  hemianoptisclien  Pupillenstarre: 
Lichteinfall  in  die  sehende  Hälfte  der  Netzhaut  bewirkt  eine 
Verengerung  der  Pupille,  Lichteinfall  in  die  blinde  Hälfte  da- 
gegen nicht.  Durch  den  Ausfall  der  einen  Netzhauthälfte  ist  die 
Reaction  der  Pupillen  bei  Lichteinfall  von  vorn  her  in  das  Auge 
relativ  herabgesetzt,  während  die  Convergenzreaction  gut  erhalten 
bleibt.  Daher  entsteht  eine  Aehnlichkeit  mit  beginnender  reflec- 
torischer  Pupillenstarre. 

Handelt  es  sich  nicht  um  völligen  Ausfall  einer  Sehsphäre 
der  Rinde,  sondern  nur  um  eine  Punctionsbeeinträchtigung  der- 
selben etwa  als  Fernwirkung  im  Anschluss  an  eine  an  anderer 
Stelle  gelegene  Apoplexie,  so  kann  es  zu  gleichmässiger  con- 
centrischer  Einengung  der  betheiligten  Gesichtsfeldhälfte  kommen. 
Deshalb  findet  man  nicht  selten  bei  Rindenherden  neben  der 
Hemianopsie  der  einen  Seite  eine  concentrische  Einengung  der 
sehenden  Hälften  des  Gesichtsfeldes. 

Starke  Myopie  bewirkt  eine  Einengung  des  Gesichtsfeldes 
mit  Einschluss  der  Farben  grenzen. 

Abgesehen  von  diesen  Fällen  gelten  die  gleichmässige  concen- 
trische Einengung  des  Gesichtsfeldes,  die  Ermüdungserscheinungen 
und  der  Verschiebungstypus  als  Ausdruck  functioneller  Störungen. 

Die  sich  gleichbleibende  concentrische  Einengung  des  Gesichts- 
feldes ist  in  erster  Linie  ein  Ausdruck  der  Hysterie;  sie  ist  bei 
vorhandener  Hemianästhesie  meist  stärker  auf  dem  Auge  der  hemian- 
ästhetischen  Seite. 

Die  Ermüdbarkeit  des  Gesichtsfeldes,  d.  h.  die  schnelle  Ein- 
engung der  Aussengreuzen  bei  mehreren,  unmittelbar  sich  folgen- 
den ÜJitersuchungen,  und  der  Verschiebungstypus,  d.  h.  die  Eigen- 
thümlichkeit,  dass  ein  von  aussen  her  in  das  Gesichtsfeld  hinein- 
geschobenes Object  schon  weiter  aussen  gesehen  wird,  als  das- 
selbe Object  von  innen  her  aus  dem  Gesichtsfeld  herausgeführt 
verschwindet,  sind  Erscheinungen  einer  stärkeren  nervösen  Reiz- 
barkeit. Sie  finden  sich  daher  bei  allen  functionellen  Störungen 
des  Nervensystems,  mögen  dieselben  nun  durch  eine  functionelle 
Allgemeinerkrankung  bedingt  sein,  oder  auf  der  Basis  eines 
organischen  Leidens  entstehen. 

Diese  Erscheinungen  kommen  daher  auch  ohne  ausgesprochenes 
functionelles  Allgemeinleiden  des  Nervensystems  bei  vasomotori- 
schen Störungen  und  vor  {illem  mcht  selten  bei  neuralgischen 
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Zuständen,  insbesondere  des  Supraorbitalis,  vor  (Land mann);  im 
letzteren  Falle  ist  die  hochgradige  Einengung  des  Gesichtsfeldes 
mit  Ermüdbarkeit  und  Y erschieb ungstypus  mitunter  nur  während 
der  Anfälle  nachweisbar,  während  sich  ausserhalb  der  Anfälle  ein 
vollkommen  normales  Gesichtsfeld  finden  kann. 

Man  beobachtet  deshalb  diese  Störungen  im  Gesichtsfelde 
auch  gar  nicht  so  selten  nach  Verletzungen  des  Kopfes,  bei  denen 
es  zu  irgend  einer  Läsion  des  Gehirns  gekommen  ist,  also  nach 
anatomischen  Störungen,  die  gleichzeitig  die  Gesammtfunction  des 
Gehirns  geschädigt  haben;  hier  insbesondere  findet  sich  die  Störung 
geraeinsam  mit  anderweitigen  vasomotorischen  Störungen  und 
braucht  durchaus  nicht  der  Ausdruck  eines  allgemeinen  functio- 
nelleu  Nervenleidens  zu  sein. 

Endlich  findet  sich  als  Ausdruck  nervöser  Schwäche  und 
TJebererregbarkeit  das  Auftreten  flüchtiger  inselförmiger  Scotome, 
derart,  dass  bei  der  Untersuchung  an  einzelnen  örtlich  wechseln- 
den Stellen  das  vorgehaltene  Object  verschwindet,  um  bei  der 
Weiterführung  im  nächsten  Augenblick  wieder  aufzutauchen 
(Wilbrandt  und  Saenger).  Diese  Erscheinung  ist  analog  den 
von  Stern  beobachteten  schnell  Avechselnden  Differenzen  der 
Empfindungsfähigkeit  der  Haut. 

Leute  mit  angeborenem  oder  früh  erworbenem  Strabismus 
convergens  haben  nasenwärts,  solche  mit  Strabismus  divergens 
schläfenwärts  eine  Einengung  des  Gesichtsfeldes. 

7.  Eine  Hyperästhesie  des  Auges,  schwere  Blendungs- 
erscheinungen, mitunter  durch  die  geringste  Lichtmenge,  bildet  ge- 
legentlich den  Ausdruck  einer  Neurasthenie,  ausserdem  auf  analoger 
Grundlage  einer  schweren  thatsächlichen  Blendung  der  Augen. 

8.  Parästhesieen  des  Sehens,  Schwarzwerden  und  Flimmern 
vor  den  Augen,  Funkensehen,  "Rädersehen,  Farbensehen  etc.  sind, 
abgesehen  von  palpablen  Augenerkrankungen,  besonders  ein  Symp- 
tom vasomotorischer  Störungen  sowie  der  nervösen  Asthenopie. 

Die  Untersuchung  der  Augen. 

1.  Aeussere  Untersuchung:  Für  die  pathologische  "Weite  dei" 
iJdspalten  genügt  ungefähre  Angabe.  Zweckmässig  ist  bei  Ver- 
engerung der  Lidspalte  die  Angabe,  wie  viel  von  der  Eegenbogen- 
haut  beim  Bück  gerade  nach  vorn  vom  Lide  bedockt  wird. 
Wichtiger  ist,  zu  unterscheiden,  ob  das  Lid  hängt  (Zurücksinken 
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des  Auges  in  die  Augenhöhle  oder  Oculomotoriusparese),  oder 
Jfrarapfhaft  verengert  ist,  (Lidkrampf). 

Das  Zurückgesunkensein  des  Auges  erkennt  man  dadurch 
dass  man  mit  dem  tastenden  Finger  oberhalb  des  Augapfels  leicht 
in  die  Augenhöhle  eindringen  kann,  das  Vorstehen  des  Augapfels 
durch  die  grosse  sichtbar  werdende  Fläche  der  Lederhaut  Zur 
Untersuchung  des  Zustandes  der  Lid-Schleimhaut  genügt  es,  falls 
nicht  speciell  augenärztliche  Zwecke  vorhanden  sind,  das  untere 
Lid  mit  dem  Finger  herabzuziehen  und  den  Untersuchten  nach 
oben  blicken  zu  lassen.  Chronische  Bindehautkatarrhe  findet  man 
bei  sehr  vielen  Arbeitern,  insbesondere  allen  denjenigen,  welche 
m  staubenden  Betrieben  arbeiten.  Das  gequollene  glasige  Aus- 
sehen der  Schleimhaut  insbesondere  in  der  Uebergangsfalte  vom 
Lide  zum  Augapfel  verräth  den  chronischen  Alkoholisten. 

Auf  der  Hornhaut  beobachtet  man  das  Vorhandensein  von 
Hornhauttrübungen  (bei  Steinschlägern  ganz  gewöhnliches  Vor- 
kommniss),  in  zweifelhaften  Fällen  mittelst  eines  Convexglases  zur 
Concentrirung  des  Lichts. 

Die  Härte  des  Augapfels  prüft  man  durch  leichten  Druck 
mit  dem  Finger  durch  das  obere  Augenlid  hindurch  bei  ge- 
schlossenen Augen.  Wie  immer,  ist  auch  hier  der  Vergleich 
beider  Seiten  wichtig. 

Die  Feststellung,  ob  die  Pupillen  gleich  weit  sind,  ist  nicht 
immer  ganz  leicht,  weil  man  nicht  beide  Pupillen  gleichzeitig 
sehen  kann,  und  während  man  von  einem  Auge  zum  andern  sieht, 
die  Weite  der  Pupillen,  insbesondere  wenn  dieselben  auffällig  leicht 
beweglich  sind,  wechseln  kann  Man  muss  deshalb  den  Ver- 
letzten auffordern,  einen  bestimmten  Punkt  zu  fixiren,  und  blickt 
nun  schnell  hintereinander  abwechselnd  mehrmals  auf  jede  Pupille. 

Ferner  muss  man  die  PupiUen  bei  stärkerer  und  schwächerer 
Beleuchtung  vergleichen,  weil  manche  Unterschiede  erst  in  dem 
einen  oder  anderen  Falle  hervortreten. 

2.  Die  äusseren  Augenmuskeln.  Eine  einfache  Prüfung 
der  Function  der  Augenmuskeln  nimmt  man  folgendermassen  vor: 
Man  stellt  den  Verletzten  mit  dem  Gesicht  gegen  das  Fenster, 
so  dass  man  seine  Augen  und  deren  Stellung  genau  controliren 
kann  und  lässt  ihn  nun  bei  festgehaltenem  Kopfe  einem  nicht 
allzunahe  vor  die  Augen  gebrachten  kleinen  Gegenstande  oder 
auch  dem  vorgehaltenen  Finger  nach  allen  Kiclitungen  hin  bis 
an  di$  Grenze  der  Bewegungsmöglichkeit  folgen.  Man  beobachtet 
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dabei,  ob  ein  Auge  zurückbleibt,  und  ob  zuckende  Bewegungen 
der  Augen  einti-eteu.  Eine  leichtere  Schwäche  eines  Augen- 
muskels wird  bei  dieser  Prüfung  der  Bewegungsföhigkeit  beider 
Augen  oft  überwunden.  Man  kann  eine  solche  dadurch  zum 
Vorschein  bringen,  dass  man  das  eine  Auge  soweit  mit  der  Hand 
verdeckt,  dass  es  den  zu  fixirenden  Gegenstand  nicht  sieht.  Da- 
bei weicht  das  Auge  dann  entgegengesetzt  der  Richtung  des  ge- 
schw^Hchten  Mu.skels  ab.  Man  verdeckt  abwechselnd  das  eine 
und  das  andere  Auge  mit  der  Hand,  aber  immer  nur  soAveit,  dass 
man  ihm  den  Anblick  des  zu  fixirenden  Gegenstandes  entzieht, 
während  man  selbst  die  Bewegungen  des  Auges  zu  beobachten 
in  der  Lage  bleibt,  und  beobachtet  dann  die  Stellung  und  Be- 
wegung jeden  Auges  in  freiem  und  verdecktem  Zustande.  Zur 
Prüfung  der  Convergenz  nähert  man  einen  Gegenstand  aus 
weiterer  Entfernung  den  Augen,  soweit  dieselben  noch  folgen, 
also  bis  in  die  Nähe  der  Nase.  Auch  diese  Prüfung  ergiebt  dann 
eine  Schwäche  eines  oder  beider  InneuAvender  am  sichersten, 
wenn  man  ein  jedes  Auge  abwechselnd  verdeckt  und  frei  lässt. 

Genauer  prüft  man  die  Function  der  Augenmuskeln  durch 
die  Untersuchung  etwa  auftretender  Doppelbilder.  Dazu  kann 
man  einen  Bleistift  benutzen,  welchen  man  bei  der  Prüfung  des 
Blicks  nach  rechts  und  links  senkrecht,  bei  der  Prüfung  des 
Blicks  nach  oben  und  unten  wagerecht  hält,  und  dem  man  die 
Augen  —  jetzt  natürlich  beide  unverdeckt  —  folgen  lässt.  Man 
fordert  dabei  den  Untersuchten  auf,  anzugeben,  ob  und  wann  er 
den  Bleistift  doppelt  sieht  und  ob  und  bei  welchen  Bewegungen 
sich  die  Doppelbilder  von  einander  entfernen  oder  sich  einander 
wieder  nähern.  Auch  hierbei  muss  man  den  Kopf  des  Unter- 
suchten festhalten.  Zu  beachten  ist,  dass  wenn  der  Bleistift  sich 
nach  der  Seite  weit  entfernt,  die  Nase  denselben  für  das  eine  Auge 
verdeckt  und  dann  ein  vorhandenes  Doppelbild  verschwindet. 
Manche  Untersuchte  müssen  erst  lernen,  dem  Bleistift  nachzusehen. 

Zu  genauerer  Prüfung  befestigt  man  vor  dem  einen  Auge 
des  Untersuchten  einfarbiges  Glas  und  untersuchtauf  Doppelbilder 
mittelst  einer  brennenden  Kerze,  welche  man  3—4  m  von  dem 
Auge  des  Untersuchten  entfernt  nach  allen  Richtungen  hin  be- 
wegt. Dabei  fallen  die  aufti'etenden  Doppelbilder  durch  die  Ver- 
schiedenheit der  Färbung  besonders  auf.  Man  kann  dabei  nicht 
nur  über  das  Auftreten  der  Doppelbilder  und  ihre  bei  der  Bewegung 
des  Objects  wachsende  bezw,  abnehmende  Entfernung  Genaueres 
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erfahren,  soiulern  auch  über  die  8clii'ägstelliing  des  einen  oder  des 
anderen  Doppelbildos  und  kann  auf  diese  Weise  sehr  genau  den 
einzelnen  ausfallenden  oder  geschwächten  Augenmuskel  feststellen. 
Die  Methode  ergiebt  ausserdem  recht  gute  Anhaltspunkte  für  die 
Aufmerksamkeit  und  den  guten  Willen,  sowie  die  Wahrheitsliebe 
des  Untersuchten. 

3.  Pupillenreaction.  Die  Prüfung  der  Verengerung 
der  Pupillen  auf  Lichteinfall  macht  mitunter  Schwierigkeiten.  Es 
giebt  Irisfarben,  die  es  bei  bestimmten  Beleuchtungsverhältnissen 
ungemein  schwer  machen,  den  Pupillenrand  zu  erkennen.  Bei 
gleichmässigem  schwachen  Licht  im  Zimmer  bewirkt  das  Verdecken 
des  Auges  mittelst  der  etwas  davon  entfernt  gehaltenen  Hand 
oft  kaum  eine  merkliche  Veränderung  in  der  Quantität  des  ins 
Auge  fallenden  Lichts.  In  solchen  Fällen  kann  man  eine  scheinbare 
Pupillenstarre  beobachten,  während  in  der  Tiiat  nur  eine  träge 
Reaction  der  Pupillen  vorhanden  ist.  Deshalb  soU  man  die 
Pupillenreaction  immer  möglichst  dicht  am  unverhängten  Fenster 
untersuchen.  Ist  die  Tagesbeleuchtung  schlecht,  so  greift  man  zur 
künstlichen.  Am  einfachsten  ist  der  Gebrauch  eines  brennenden 
Streichholzes,  welches  man  ohne  Verdeckung  des  zu  prüfenden 
Auges  demselben  von  der  Seite  her  nähert,  so  dass  sein  Schein 
in  das  Auge  fällt.  In  zweifelhaften  Fällen  benutzt  man  den 
Augenspiegel  und  wirft  das  Licht  direct  in  das  Centrum  der 
Pupille,  während  man  das  Auge  durch  den  Spiegel  hindurch  be- 
trachtet. Mitunter,  insbesondere  bei  spastischer  Verengerung  der 
Pupillen  auf  functioneller  Basis  lässt  sich  eine  vorhandene  Erreg- 
barkeit noch  nachweisen,  wenn  man  den  Kranken  eine  halbe 
Stunde  ins  Dunkelzimmer  setzt  (S aenger).  Erst  wenn  auch 
hierbei  eine  Verengerung  der  Pupille  nicht  eintiitt,  hat  man  das 
Recht,  von  Pupillenstarre  zu  sprechen. 

Die  einfachste  Methode  besteht  darin,  dass  man  sich  selbst 
mit  dem  Rücken  gegen  das  Licht  dicht  ans  Fenster  stellt,  den  zu 
Untersuchenden  unmittelbar  vor  sich  treten  lässt  und  ihn  auf- 
fordert, einen  fernen  Gegenstand  zu  fixiren,  oder  am  besten  in  den 
Himmel  zu  bücken.  Dann  schliesst  man  das  eine  Auge  mit  der 
flach  darauf  gelegten  Hand  [nicht  durch  Zuhalten  des  Lides,  wo- 
durch man  das  Auge  unnöthig  reizt],  bedeckt  das  andere  Auge 
mit  der  andern  Hand  derart,  dass  es  in  den  Schatten  kommt, 
man  aber  doch  unter  der  deckenden  Hand  die  Pupille  beobachten 
kann,  und  zieht  nun  die  deckende  Hand  schnell  fort,  nachdem 
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mau  das  Auge  eine  Weile  im  Schatten  gelassen  hat.  Man  muss 
dabei  sein-  darauf  achten,  dass  der  Untersuchte  nicht  in  dem 
Augenbliclv,  in  dem  man  die  Hand  wegzieht,  eine  Akkommoda- 
tions-  oder  Convergenz-Bewegung  macht  und  dadurcli  eine  Ver- 
engerung der  Pupille  herbeiführt. 

Leichter  zu  prüfen  ist  die  Eeaction  der  Puj)ille  bei  Licht- 
einfall in  das  andere  Auge.  Man  Lässt  den  Untersuchten  direct 
auf  die  Lichtquelle  sehen,  schliesst  das  eine  Auge  mit  der  da- 
rüber gelegten  Hand  und  zieht  dieselbe  nach  einer  kurzen  Weile 
fort,  während  man  das  freigelassene  Auge  beobachtet.  Die  indirecte 
Pupillenreaction  ist  bei  normalem  Auge  nicht  so  stark  wie  die 
directe. 

Die  Convergenzreaction  der  Pupille  prüft  man  in  folgender 
Weise:  Man  lässt  den  Verletzten  aus  dem  Fenster  hinaus  einen 
möglichst  entfernten  Gegenstand  fixiren,  am  Abend  den  ent- 
ferntesten Theil  der  Zimmerwand,  hält  ihm  einen  Finger  10 — 15  cm 
vor  die  Nase  in  der  Höhe  der  Augen  und  fordert  ihn  nun  auf, 
schnell  auf  den  Finger  zu  sehen.  Hält  man  den  Finger  zu  tief 
unten,  so  tritt  beim  Fixiren  desselben  Beschattung  des  Auges 
durch  das  Abwärtssehen  und  das  sich  senkende  Lid  ein,  und  es 
kommt  zur  Erweiterung  der  Pupille.  Besonders  ist  darauf  zu 
achten,  ob  zwischen  Lichtreaction  und  Convergenzreaction  ein 
auffälliges  Missverhältniss  besteht. 

Die  Prüfung  auf  halbseitige  Pupillenreaction  kann  man  nur 
mit  Zuhilfenahme  eines  Spiegels  ausführen,  mittelst  dessen  man 
das  concentrirte  Licht  stark  seitlich  abwechselnd  von  der  einen 
und  der  andern  Seite  her  auf  die  Pupille  fallen  lässt,  so  dass 
der  gelbe  Fleck  möglichst  unbelichtet  bleibt.  Man  erhält  beim 
Vorhandensein  des  Symptoms  von  der  einen  Seite  her  eine  starke, 
von  der  andern  Seite  dagegen  eine  schwache  und  im  günstigsten 
Falle  selbst  gar  keine  Reaction. 

4.  Die  Akkomodation  prüft  man,  Avie  die  Presbyopie,  da- 
durch, dass  man  die  Sehschärfe  zunächst  für  die  Ferne  und  dann 
mittelst  kleiner  Schriftproben  für  die  Nähe  feststellt.  Eine  durch 
Oonvexgläser  zu  erreichende  Besserung  der  geringeren  Sehschärfe 
für  die  Nähe  ist  der  mangelnden  Akkommodation  zuzuschreiben. 

5.  Die  Sehschärfe.  Bei  der  Prüfung  der  Sehschärfe 
muss  man  sich  vergewissern,  ob  der  Verletzte  überhaupt  oder  die 
gerade  vorgehaltenen  Zeichen  lesen  kann.  Manche  Arbeiter  können 
nur  deutsche  oder  nur  lateinische  Buchstaben  oder  nur  Zahlen 
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lesen.  Bei  Analphabeten  kann  man  den  einfachen  von  Prof. 
Hermafln  Cohn  angegebenen  Apparat  zur  Prüfung  der  Scl)ulkinder 
benutzen.  Bei  keiner  Prüfung  werden  so  leiclit  falsche  Angaben 
gemacht  wie  bei  der  Prüfung  der  Sehschärfe.  Man  muss  deshalb 
mit  verschiedenen  Schriftgrössen  in  verschiedenen  Entfernungen 
prüfen  und  die  erhaltenen  Resultate  vergleichen.  Selbstverständ- 
lich ist  jedes  Auge  einzeln  zu  prüfen.  Zur  Prüfung  genügt  jede 
beliebige  Sehtafel;  für  das  Gutachten  ist  die  Angabe  zweckmässig, 
in  welcher  Entfernung  die  zur  Prüfung  dienende  Schriftprobe  vom 
normalen  Auge  erkannt  wird. 

Alle  Sehtafeln  gelten  nur  für  helle  Beleuchtung.  Schwache 
Beleuchtung  vermindert  die  Sehschärfe.  Das  einfachste  Ver- 
gieichsmittel  ist  die  eigene  Sehschärfe  des  Untersuchers. 

In  Bezug  auf  die  genauere  Bestimmung  der  Sehschärfe 
mittelst  Gläser  und  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  muss 
auf  die  Lehrbücher  der  Augenheilkunde  verwiesen  werden. 

6.  Das  Gesichtsfeld.  Unter  Gesichtsfeld  versteht  man 
denjenigen  Umkreis,  welchen  ein  unbewegtes  Auge  auf  einmal 
zu  übersehen  vermag.    Die  Untersuchung  desselben  ergiebt  häufig 


Fig.  20.   Normales  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  für  weiss,  blau,  roth,  griüi 
(nach  Schmidt-Eimpler). 

den  Nebenvortheil,  dass  man  recht  gute  Aufschlüsse  über  Auf- 
fassungsfähigkeit, Aufmerksamkeit,  Ermüdbarkeit  und  guten  Willen 
des  Untersuchten  im  Allgemeinen  erhält.  Figur  20  zeigt  das 
normale  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  für  weiss,  blau,  roth  und 
grün  nach  Schmidt-Rimpler;  die  untere  und  insbesondere  die 
Aussengrenze  für  weiss  ist  etwas  zu  eng;  die  letztere  reicht 
bis  90  0. 
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Eine  genaue  Üiitersuchiiüg  des  Gesichtsfeldes  lässt  sich  nur 
mittelst  eines  Perimeters  tausführen,  also  eines  immerhin  recht 
kostspieligen  Apparates.  Es  giebt  indessen  eine  Keihe  von  Methoden, 
welche  eine  Beantwortung  der  Frage  ermöglichen,  ob  eine  erheb- 
liche und  insbesondere,  ob  eine  einseitige  Einschränkung  des 
Cresichtsfeldes  vorhanden  ist. 

Ohne  jede  Aveitere  Vorbereitung  des  zu  Untersuchenden  nnd 
selbst  bei  leicht  benommenen  Personen  kann  man  eine  grobe 
Gesichtsfelduntersuchung  in  folgender  Weise  ansführen :  Man  führt 
in  das  Gesichtsfeld  des  mit  dem  Rücken  gegen  das  Fenster 
Sitzenden  von  hinten  her  einen  grösseren  weissen  Gegenstand, 
ein  Tuch  oder  einen  Bogen  Papier.  In  der  Eegel  wendet  der 
Untersuchte  das  Auge  nach  dem  Gegenstande  hin  in  dem  Augen- 
blick, in  welchem  er  einen  deutlichen  Eindruck  davon  erhält. 
Nur  muss  man  sich  dabei  sehr  in  Acht  nehmen,  irgend  welches 
Geräusch  zu  machen,  damit  nur  der  Gesichtseindruck  wirkt.  Be- 
sonders Hemianopsie  lässt  sich  auf  diese  Weise  recht  gut  fest- 
stellen. 

Ferner  kann  man  die  Eigen thümlichkeit  benutzen,  dass  die 
meisten  Personen  das  Auge  schliessen,  wenn  man  mit  einem 
Finger  plötzlich  gegen  dasselbe  fährt.  Auch  diese  Feststellung 
ist  besonders  geeignet  für  die  Feststellung  der  Hemianopsie,  sowie 
der  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  nur  eines  Auges,  bei  der 
man  das  andere  Auge  als  Vergleichsobject  hat.  Man  nähert  den 
Finger  von  der  Seite  her  dem  nach  vorn  bückenden  Auge.  Dabei 
muss  man  sich  vor  der  directen  Berührung  des  Auges  und  vor 
Erregung  von  Luftzug  hüten.  Gelegentlich  findet  man  Personen, 
Avelche  bei  der  Untersuchung  in  eine  Art  von  Stumpfsinn  ver- 
fallen, anscheinend  eine  leichte  Hypnose  (insbesondere  wiederum 
unter  den  Polen).  Die  Leute  reagiren  in  diesem  Zustande  selbst 
auf  tiefe  plötzliche  Nadelstiche  gar  nicht,  ohne  dass  sie  sonst  eine 
Anaesthesie  haben,  und  sie  ignoriren  das  plötzliche  Stessen  mit 
dem  Finger  bis  in  die  nächste  Nähe  des  Auges  vollkommen,  selbst 
wenn  man  mit  dem  Finger  direct  von  vorn  kommt. 

Während  diese  beiden  Methoden  gar  keine  Leistung  der  Auf- 
merksamkeit oder  Intelligenz  erfordern ,  sondern  nur  die  Unter- 
suchung einer  bei  bestimmten  Reizen  der  Netzhaut  eintretenden 
fast  unwillkürlichen  Reaction  darstellen,  stellt  eine  genauere  Un- 
tersuchung des  Gesichtsfeldes  stets  erhebliche  Ansprüche  an  den 
Untersuchten.    Von  Wichtigkeit  ist  es,  dass  man  bei  jeder  ge- 
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nauet-on  Gesichtsfelduntersuchnng  beständig  das  Auge  des  Unter- 
suchten und  dessen  Blickrichtung  beobachtet.  Das  leichteste  seit- 
liche Zacken  kann  erliebliche  scheinbare  Vergrösserung  des  Ge- 
sichtsfeldes zur  Folge  haben.  Der  Untersuchte  muss  zuerst 
lernen,  sein  Auge  so  7a\  beherrschen,  dass  er  einen  bestimmten 
Punkt  fixirt  und  gleichzeitig  auf  die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes 
achtet.  Bei  manchen  Verletzten  erreicht  man  eine  .sichere  Fixi- 
rung  nicht.  In  diesem  Falle  und  ebenso  auch  bei  sonstigen 
Widersprüchen  bei  der  Gesiclitsfeldaufnahme  ist  zu  untersuchen, 
ob  Dummheit,  böser  Wille,  Unaufmerksamkeit  oder  Ungeschick- 
lichkeit vorliegt.  Die  beiden  letzteren  Factoren  lassen  sich  bei 
sehr  grosser  Ausdauer  des  Untersuchers  häufig,  wenn  auch  nicht 
immer,  die  beiden  ersteren  dagegen  nur  selten  überwinden.  Eine 
einmalige  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  ergiebt  nur  in  zweifel- 
losen Fällen  ein  einwandsfreies  Resultat. 

In  grober  Weise  kann  man  das  Gesichtsfeld  in  folgender 
Weise  prüfen,  die  allerdings  keine  in  Zahlen  ausdrückbaren  Re- 
sultate ergiebt:  Das  eine  Auge  wird  mit  einem  Tuch  oder  einer 
schwai'zen  Compresse  zugebunden,  oder  vom  Untersuchten  mit 
der  ganzen  Handfläche  verdeckt  (aber  nicht  Avillkürlich  mittelst 
der  Lider  geschlossen  oder  mit  einem  Finger  zugedrückt).  Man 
setzt  den  zu  Untersuchenden  auf  einen  Stuhl  mit  dem  Rücken 
gegen  das  Fenster,  möglichst  weit  ab  von  der  gegenüberliegenden 
Wand  und  lässt  ihn  einen  irgendwie  auffälligen  Punkt  an  der 
Wand  fixiren.  Dann  bringt  man  von  hinten  her  ein  weisses 
Tuch  oder  ein  grösseres  Stück  weisses  Papier  in  1 — 2  m  Ab- 
stand vom  Kopf  in  das  Gesichtsfeld,  nachdem  man  zuvor  den  zu 
Untersuchenden  aufgefordert  hat,  den  Moment,  in  welchem  er 
zuerst  den  weissen  Gegenstand  sieht,  durch  „jetzt."  zu  markiren. 
Verwendet  man  weisse  und  farbige  Papierstücke,  so  kann  man 
sehr  grobe  Einschränkungen  des  Gesichtsfeldes  für  Weiss  und 
Farben  auf  diese  Weise  ganz  gut  nachweisen. 

Eine  etwas  bequemere  Methode  lässt  sich  in  der  Weise  aus- 
führen, dass  man  den  Verletzten  mit  dem  Rücken  gegen  das 
Fenster  und  sich  selbst  ihm  gerade  gegenüber  soweit  aufstellt, 
dass  Auge  von  Auge  etwa  entfernt  ist.     Man  verschliesst 

auf  irgend  eine  Weise  das  Auge  des  Verletzten  und  das  diesem 
gegenüberstehende  eigene  Auge  und  fordert  den  Untersuchten  auf, 
das  offene  gelassene  Auge  des  Untersuchers  genau  zu  fixiren. 
Der  Untersucher  selbst  thut  das  Gleiche.    Nun  bringt  man  die 
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eigene  Hand  mit  den  Fingerspitzen  voran  von  innen,  oben  und 
unten  her  in  das  Gesichtsfeld  hinein,  und  zwar  derart,  dass  die- 
selbe sich  genau  in  der  Mitte  zwischen  dem  Verletzten  und  der 
eigenen  Person  befindet,  und  lässt  den  Y erletzten  den  Augenblick 
markiren,  in  welchem  er  zuerst  ein  Stück  Hand  wahrnimmt.  Man 
prüft  auf  diese  Weise  gleichzeitig  das  eigene  Gesichtsfeld  und  hat 
damit  ein  Maass  für  das  Gesichtsfeld  des  zu  Untersuchenden; 
man  kann  so  feststellen,  ob  das  Gesichtsfeld  des  zu  Untersuchen- 
den für  grosse  Objekte  grösser,  gleich  oder  erheblich  enger  ist, 
als  das  eigene.  Nur  die  Aussengrenzen  des  Gesichtsfeldes  nach 
der  Schläfe  hin  kann  man  auf  diese  Weise  nicht  bestimmen,  Aveil 
das  normale  Gesichtsfeld  hier  bis  90  Grad  reicht,  also  die  gleich 
weit  von  beiden  Betheiligten  entfernte  Hand  aussen  unter  allen 
Umständen  gesehen  werden  muss.  Man  muss  deshalb  bei  der 
Prüfung  der  Aussengrenze  von  hinten  her  in  das  Gesichtsfeld 
des  Untersuchten  hineinkommen,  verliert  hierbei  allerdings  den 
Vergleich  mit  dem  eigenen  Gesichtsfeld,  ist  indessen  trotzdem  im 
Stande,  ein  ungefähres  Urtheil  zu  gewinnen,  weil  die  senkrechte 
Ebene,  vor  Avelcher  das  normale  Auge  nach  aussen  hin  einen 
Gegenstand  noch  sehen  kann,  beide  Augen  von  vorn  berührt;  die 
Lage  dieser  Ebene  lässt  sich  leicht  abschätzen. 

Bei  der  Perimeteruntersuchung  fahndet  man  zweckmässig  zu- 
nächst nach  dem  blinden  Fleck.  Macht  der  Untersuchte  dabei 
von  vornherein  richtige  Angaben,  so  kann  man  daraus  gewisse 
Schlüsse  auf  die  Richtigkeit  seiner  übrigen  Angaben  ziehen. 

Bei  allen  diesen  Untersuchungen  muss  man  den  Untersuchten 
vorher  instruiren  und  ihm  klar  machen,  worauf  es  ankommt.  Man 
muss  ihm  erst  einen  Gegenstand  innerhalb  seines  muthraasslichen 
Gesichtsfeldes  vorhalten  und  ihm  zeigen,  dass  er  denselben  sieht, 
während  er  einen  andern  Punkt  fixirt.  Versäumt  man  eine 
solche  genaue  Orientirung  des  Verletzten ,  so  bekommt  man 
falsche  Angaben  ohne  Schuld  des  Untersuchten,  nur  aus  dem 
Grunde,  w^eii  derselbe  nicht  weiss,  worauf  es  ankommt,  und  worauf 
er  zu  achten  hat. 

Tritt  bei  der  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  eine  allgemeine 
Ermüdung  oder  eine  solche  der  Augen  ein,  oder  lässt  die  Auf- 
merksamkeit merklich  nach,  so  muss  man  eine  Pause  machen.  Es 
ist  überhaupt  zweckmässig,  das  Auge  bei  der  Untersuchung  immer 
wieder  ausruhen  zu  lassen,  auch  die  Augen  öfter  zu  wechseln, 
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es  sei  denn,  dass  man  gerade  auf  die  Erinüdbarlceit  oder  den  bö- 
sciileiuiigten  Eintritt  der  Unatifmerksamkeit  prüft. 

7.  Der  centrale  Farbensinn.  Eine  einfache,  leicht  aus- 
zuführende Prüfung  des  centi-alen  Farbensinns  ermögliclit  der 
kleine  diagnostische  Farbenapparat  von  Wolffberg,  der  auch 
manche  anderen  Kesultate  ohne  complicirte  Untersuchungsniethoden 
ergiebt;  eine  kleine  Pappscheibe  trägt  auf  der  einen  Seite  eine 
2  mm  im  Durchmesser  haltende  rothe,  auf  der  andern  Seite  eine 
7  nun  im  Durchmesser  haltende  blaue  Scheibe.  Man  entfernt 
sich  mit  dem  Prüfungsobject  allmählich  vom  Auge  und  stellt 
die  Entfernung  fest,  in  welcher  das  eine  und  das  andere  Object 
verschwindet. 

8.  In  Bezug  auf  die  Augenspiegeluntersuchung  ist  auf  die 
Lehrbücher  der  Augenheilkunde  zu  verweisen. 

lieber  die  Entdeckung  der  Simulation  von  Sehstörungen  sind 
in  augenärztlichen  Abhandlungen  eine  ganze  Reihe  von  Methoden 
beigebracht  worden.  Bei  fraglicher  einseitiger  Blindheit  ist  die 
einfachste  anzuwendende  Methode  die  Prüfung,  ob  bei  vorhandenem 
sehenden  Auge  von  dem  angeblich  blinden  Auge  aus  psychische 
Reflexe  auslösbar  sind,  wie  das  Zurückfahren  beim  plötzlichen 
Nähern  eines  Gegenstandes  bis  dicht  an  die  Augen.  Willensstarke 
Individuen  können  diese  Reflexe  vollkommen  ausschalten. 

Eme  genauere  Prüfung  ermöglichen  das  Stereoskop,  die  iso- 
chromatischen Tafeln  und  die  Anwendung  von  Prismen,  mit  denen 
man  die  eine  Hälfte  der  Pupille  des  sehenden  Auges  verdeckt. 
Der  wirklich  einseitig  Blinde  sieht  im  letzteren  Falle  von  einer 
brennenden  Kerze  zwei  Bilder  und  giebt  dies  an.  Der  angeblich 
einseitig  Blinde  glaubt  das  eine  Doppelbild  verheimlichen  zu 
müssen,  weil  er  es  auf  das  angeblich  blinde  Auge  bezieht.  In- 
dessen ist  zu  bemerken,  dass  bei  manchen  dieser  Prüfungen  die 
Hysterie  genau  die  gleichen  Resultate  ergiebt,  wie  die  Simulation, 
d.  h.,  dass  das  hysterisch  amaurotische  Auge  dabei  sieht. 

Bei  fraglicher  Schwachsichtigkeit  des  einen  oder  beider  Augen 
muss  man  Sehprüfungen  mit  den  verschiedensten  Schriften  in 
verschiedeneu  Entfernungen  und  mit  verschiedenen  corrigirenden 
Gläsern  vornehmen.  Nach  Correctur  etwaiger  Akkommodations- 
störungen,  wie  der  Presbyopie,  sowie  von  Refractionsanomalieen 
rauss  die  Sehschärfe  für  alle  Entfernungen  die  gleiche  bleiben. 

Fi-agliche  Lichtscheu  lässt  sich  nur  durch  länger  fortgesetzte 
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Beobachtung  feststellen;  z.  B.  dann,  wenn  der  Untersuchte  im 
Zimmer  die  Augen  fest  zukneift,  weil  er  angeblich  nicht  ins  Licht 
sehen  könne,  und  auf  der  Strasse  im  hellen  Sonnenschein  bei 
weit  geöffneten  Augen  spazieren  geht,  etc. 

Fragliche  Veränderungen  am  Gesichtsfeld  sind  bei  wieder- 
holten Prüflingen  mit  einiger  Sicherheit  zu  erkennen.  Zu  be- 
achten ist  nur,  dass  das  eingeengte  Gesichtsfeld  bei  functionellen 
Störungen  an  verschiedenen  Tagen  sehr  verschieden  sein  kann. 
Eine  consequente  Tcäuschung  über  das  Gesichtsfeld  dürfte  sich 
kaum  durchführen  lassen.  Wenn  zu  täuschen  versucht  wird, 
sind  die  Täuschungen  so  grob,  dass  mau  sie  bald  herauserkennt. 
Die  Untersuchten  verrathen  sich  dadurch,  dass  sie  ganz  sinnlose 
Angaben  machen.  Vor  der  Annahme  der  Simulation  ist  hier  stets 
die  Diagnose  der  Dummheit  in  Frage  zu  ziehen. 

L.   Die  Störungen  des  Gehörs. 

Bei  allen  Störungen  des  Gehörs  ist  zunächst  au  Erkrankung 
des  Mittelohrs  zu  denken.  Soweit  die  Erkrankuogen  desselben 
nicht  schon  der  unmittelbaren  Untersuchung  zugänglich  sind,  ver- 
rathen sie  sich  dadurch,  dass  die  Knochenleitung  gegenüber  der 
Luftleitung  im  Vortheil  ist,  während  bei  normalem  Ohr  das  Um- 
gekehrte der  Fall  ist.  Wer  infolge  einer  Mittelohrerkrankung 
schwerhörig  ist,  hört  die  Stimmgabel  vom  Knochen  aus  erheblich 
länger,  als  vom  Ohr  aus.  Ist  die  Schwerhörigkeit  durch  einen 
mehr  central ,  jenseits  des  mittleren  Ohrs  gelegenen  Krankheits- 
herd bedingt,  so  ist  die  Hörfähigkeit  für  Luft-  und  Knochen- 
leitung in  gleichem  Masse  verringert.  Geringe  Hörstörungen,  ins- 
besondere einseitige,  und  dann  selbst  solche  stärkeren  Grades, 
entgehen  häufig  auffällig  lange  der  Kenntniss  der  davon  Be- 
troffenen und  kommen  ihnen  in  nicht  seltenen  Fällen  erst  nach 
einem  Unfälle  zum  Bewusstsein. 

Ganz  gewöhnlich  findet  man  Schwerhörigkeit  bei  allen  Leuten, 
welche  sich  viel  in  lärmenden  Betrieben  aufhalten,  z.  B.  bei 
Kesselschmieden.  Diese  Leute  zeigen  ausser  ihrer  allgemeinen 
Schwerhörigkeit  besonders  eine  Taubheit  für  holie  Töne. 

Sehr  häufig  entsteht  Schwerhörigkeit  als  Zeichen  des  Alters, 
ohne  dass  eine  besondere  Erkrankung  des  Ohrs  nachzuweisen 
wäre.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hierbei  um  ein  Nachlassen 
der  Elasticität  der  hörenden  Theile  der  Schnecke.    Auch  bei 
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dieser  Form  der  Schwerhörigkeit  fallen  die  hohen  Töne  zuerst 
aus.  Deshalb  hören  ältere  Leute  so  häufig  das  Ticken  der  Uhr 
und  das  lüingeln  nicht. 

Die  „nervös"  bedingte  Schwerhörigkeit  ist  entweder  eine 
hysterische  Erscheinung,  oder  sie  ist  durch  eine  Affection  des 
Hörnerven  oder  des  Labyrinths  bedingt.  Hysterische  Schwei-hörig- 
keit  und  Taubheit  kommt  einseitig  als  Theilerscheinung  der  Henii- 
anaesthesie  vor. 

Störungen  des  Hörnerven  treten  nach  Schädelbasisbrüchen 
auf,  welche  das  Felsenbein  treffen,  häufig  gleichzeitig  mit  Lähmung 
und  Schwäche  des  Facialis.  Auf  derselben  Grundlage  kann  Schwer- 
hörigkeit vom  Labyrinth  her  entstehen.  Auch  ohne  Schädelbruch 
und  direkte  Verletzung  des  Labyrinths  durch  einen  solchen  kann 
möglicherweise  eine  Blutung  in  das  Labyrinth  durch  schwere 
Erschütterung  vorkommen.  Von  aussen  her  können  Fremdkörper 
durch  den  Gehörgang  bis  in  das  Labyrinth  gelangen,  z.  B.  liinein- 
gestossene  Stricknadeln. 

Die  Labyrintherkrankungen  zeichnen  sich  mitunter  dadurch 
aus,  dass  bei  ihnen  nur  eine  Reihe  von  Tönen  aus  der  gesammten 
Tonscala  ausgefallen  ist,  während  die  anderen  Töne  noch  gehört 
werden. 

Totale  beiderseitige  Taubheit  kann  auch  eine  Folge  schwerer 
Schädigung  beider  Schläfelappen  sein,  findet  sich  aber  als  solche 
wohl  kaum  jemals  nach  Verletzungen. 

Aufhebung  des  Sprachverständnisses  bei  erhaltenem  oder 
jedenfalls  nicht  entsprechend  herabgesetztem  Gehör  (Sprachtaub- 
heit) kann  Folge  einer  Erkrankung  des  linken  Schiäfelappens  oder 
seiner  zur  Peripherie  führenden  Bahn  sein  (subcorticale  sensorische 
Aphasie)  oder  Folge  einer  beiderseitigen  Labyrinthaffection. 

Hyperaesthesie  des  Gehörs  findet  sich  bei  der  Hysterie. 
Paraesthesieen,  Sausen,  Suramen,  Zischen,  Pfeifen  etc.  finden  sich 
(ausser  bei  den  Erkrankungen  des  Mittelohrs  und  auch  des  Gehör- 
gangs, wie  z.  B.  schon  beim  Ohrenschmalzpfropf)  als  Ausdruck 
vasomotorischer  Störungen,  bei  der  Neurasthenie  und  bei  allen 
Erkrankungen  des  inneren  Ohrs.  Heber  die  Gleichgewichts- 
störungen nach  Verletzung  der  Bogengänge  ist  an  anderer  Stelle 
berichtet. 

Für  die  Untersuchung  der  Ohren  gebraucht  man  für  unsere 
Zwecke  ausser  dem  Ohrenspiegel  nur  eine  Taschenulir  und  eine 
nicht  zu  hohe  Stimmgabel.    Jedes  Ohr  muss  einzeln  untersucht 
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werden.  Das  andere  Ohr  lässt  man  dadurch  verschliessen,  dass 
der  Untersuchte  den  Ti-agus  fest  in  den  Gehörgang  driickt.  Die 
Augen  dürfen  nicht  in  der  Lage  sein,  den  Gehörseindruck  zu 
controliren.  Ferner  muss  es  möglichst  still  im  Zimmer  sein. 
Die  Taschenuhr  hält  man  zunächst  dem  Untersuchten  dicht  vor 
das  Ohr  und  frägt  ihn,  ob  er  dieselbe  hört.  In  bejahendem  Falle 
entfernt  man  sie  mehr  und  mehr  unter  beständigem  Fragen,  ob 
sie  noch  gehört  werde,  bis  der  Schall  nicht  mehr  wahrgenommen 
wird.  Durch  wiederholtes  Hin-  und  Hergehen  sucht  man  mit 
möglichster  Genauigkeit  die  Entfernung  festzustellen,  in  der  die 
Uhr  eben  noch  gehört  wird,  und  misst  dieselbe  nach  oder  schätzt 
sie  auch  nur  ab. 

Wird  die  ULir  dicht  am  Ohr  nicht  gehört,  so  drückt  man  sie 
gegen  dasselbe  an.  Es  ist  nothwendig,  sich  zu  überzeugen,  ob 
der  Untersuchte  auch  mit  Aufmerksamkeit  bei  der  Sache  ist, 
sonst  erhält  man  sehr  ungleichwerthige  Eesultate. 

Die  Knochenleitung  prüft  man  mittelst  der  Uhr  derart,  dass 
man  dieselbe  fest  gegen  den  Warzenfortsatz  und  dann  in  der 
Mittellinie  fest  gegen  die  Stirn  oder  gegen  den  Scheitel  andrückt. 
Die  nothwendige  Stärke  des  Drucks  lernt  man  durch  Ausführen 
des  Yersuchs  am  eigenen  Kopf  kennen. 

Die  Prüfung  mit  verschiedenen  Uhren  mit  verschieden  lautem 
Schlag  kann  sehr  verschieden  ausfallen;  die  absoluten  Zahlen 
eines  Untersuchers  sind  daher  nicht  genau  massgebend  für  die 
Nachuntersuchung. 

Wer  eine  einseitige  oder  doppelseitige  Schwerhörigkeit  vor- 
täuscht, giebt  meist  an,  die  Uhr  gar  nicht,  oder  nur  in  unmittel- 
barer Nähe  am  Ohr  zu  hören.  Wird  die  Uhr  noch  in  einiger 
Entfernung  vom  Ohr  gehört,  so  sind  die  Angaben  meist  richtig, 
und  es  bleibt  dann  auch  die  Entfernung  vom  Ohr  bei  verschiedenen 
Prüfungen  die  gleiche. 

Bei  der  Stimmgabelprüfung  schlägt  man  nicht  gar  zu  fest 
an,  um  nicht'  zu  viel  Zeit  zu  verlieren,  hält  dem  Untersuchten 
zuerst  die  Stimmgabel  dicht  vor  das  Ohr,  um  sich  zu  überzeugen, 
dass  er  sie  überhaupt  bei  Luftleitung  hört  und  setzt  sie  dann 
fest  auf  den  Warzenfortsatz  auf.  Man  fordert  den  Untersuchten 
auf,  den  Zeitpunkt  anzugeben,  in  dem  der  Ton  verschwindet,  und 
unterstützt  diese  Aufforderung  durch  die  immer  wiederholte  Fi'age, 
ob  er  den  Ton  noch  höre.  In  dem  Augenblick,  in  Avelchem  der 
Untersuchte  angiebt,  den  Ton  vom  Knochen  aus  nicht  mehr  zu 
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hören,  hält  man  ihm  die  Stimmgabel  dicht  vors  Ohr,  und  zwar 
mit  dem  einen  Zinken  dem  Ohr  zugekehrt,  und  fragt,  ob  er  den 
Ton  jetzt  wieder  hört.  Ist  das  nicht  der  J'all,  so  macht  man  den 
Versuch  umgekelirt,  indem  man  auf  den  Knochen  aufsetzt,  sobald 
der  Ton  vom  Ohr  aus  nicht  mehr  gehört  wird.  Hält  man  die 
Stimmgabel  vor  das  Ohr  des  Untersuchten  und  das  eigene  Ohr 
ungefähr  in  dieselbe  Entfernung  von  der  Stimmgabel,  so  kann 
man  feststellen,  um  wie  viel  Secunden  der  Untersuciite  den  Ton 
länger  oder  küi'zer  hört  als  der  üntersucher. 

Die  weitere  Untersuchung  beschäftigt  sich  damit,  ob  der 
Untersuchte  Oeräusche  hört.  Man  stellt  sich  etwa  5  m  weit  von 
dem  zu  untersuchenden  Ohr  entfernt  auf  und  kann  nun  allerlei 
Geräusche,  Söhnalzen  mit  der  Zunge  oder  mit  den  Fingern,  Knipsen 
mit  den  Nägeln,  Klopfen,  Zischen  und  Pfeifen  hervorzubringen. 
In  einzelnen  Fällen  genügt  es,  dicht  hinter  dem  Kopf  des  Unter- 
suchten allerlei  derartige  Geräuche  zu  machen. 

Die  wichtigste  und  für  die  Erwerbsfähigkeit  bedeutungsvollste 
Prüfung  ist  die  für  Worte.  Man  stellt  sich  wiederum  in  mindestens 
5  m  Entfernung  vor  dem  zu  untersuchenden  Ohre  auf  und  flüstert 
zunächst  Zahlen,  nachdem  man  den  Untersuchten  aufgefordert 
hat,  jedes  vorgesprochene  Wort  nachzusprechen.  Gehngt  das  nicht, 
so  tritt  man  allmählich  näher  und  stellt  durch  wiederholte  Prüfung 
die  Entfernung  fest,  in  der  geflüsterte  Zahlen  noch  verstanden 
werden.  Dieselbe  Prüfung  wiederholt  man  mit  einfachen  Worten. 
Hört  der  Verletzte  in  5  m  Entfernung  gut,  was  in  Bezug  auf 
die  Erwerbsfähigkeit  den  feinsten  Ansprüchen  genügt,  so  kann 
man  sich,  wenn  der  Raum  ausreicht,  noch  weiter  entfernen,  oder 
leiser  flüstern.  Stellt  sich  bei  Flüstersprache  eine  beraerkenswerthe 
Schwerhörigkeit  heraus ,  so  spricht  man  Zahlen  und  Worte  mit 
halblauter  oder  lauter  Stimme  und  bestimmt  die  entsprechende 
Entfernung,  in  welcher  noch  richtig  nachgesprochen  wird.  Die 
Untersuchungsresultate  verschiedener  Beobachter  sind  nur  sehr 
bedingungsweise  vergleichbar,  weil  man  sehr  verschieden  laut 
flüstern  kann,  und  ausserdem  auch  die  Deutlichkeit  der  Aus- 
sprache bei  verschiedenen  Untersuchern  eine  Rolle  spielt. 

Die  continuirliche  Tonreihe  lässt  sich  genau  nur  mittelst  einer 
Reihe  dazu  hergestellter  Stimmgabeln  —  nach  Bezoldt  —  prüfen. 
Eine  ungefähre  Untersuchung,  ob  hohe,  mittlere  und  tiefe  Töne 
gehört  werden,  kann  man  durch  Pfeifen  und  Brummen  oder 
mit  Hilfe  eines  beliebigen  musikahschen  Instrumentes  anstellen. 
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Die  electrische  Erregbarkeit  des  Hörnerven  prüft  man  in  der 
Weise,  dass  man  eine  möglichst  grosse  Elektrode  als  indifferente 
auf  die  Brust,  eine  kleinere,  aber  nicht  gar  zu  kleine  (3—5  cm 
im  Durchmesser)  wohl  angefeuchtet  direct  auf  das  zu  nntersuchende 
Ohr  setzt.  Man  fängt  mit  sehr  geringen  galvanischen  Strömen 
an,  indem  man  abwechselnd  Kathoden-  und  Anoden-Schliessung 
und  Oeffnung  macht,  und  stellt  fest,  ob,  bezw.  bei  welcher  Strom- 
stärke zuerst  ein  Geräusch  bei  einer  der  Stromveränderungen, 
und  wann  während  des  Durchfliessens  des  Stroms  ein  dauerndes 
Geräusch  auftritt,  sowie  welcher  Art  die  Geräusche  sind. 

Die  Methode  ist  für  den  Untersuchten  sehr  unangenehm. 
Sie  löst  stets  erhebliches  SchAvindelgefühl  aus,  mitunter  so  stark, 
dass  man  mit  der  Untersuchung  aufhören  muss;  manche  sehr 
empfindliche  und  nervöse  Personen  vertragen  selbst  leichte  Strom- 
schwankungen nicht.  Die  Kranken  werden  widerwillig  und  er- 
schweren die  Fortsetzung  der  gesamten  Untersuchung  überhaupt. 
In  der  Kegel  wird  man  von  der  Anwendung  dieser  Methode  ab- 
sehen können. 

Vor  jeder  Gehörsuntersuchung  ist  mittelst  des  Spiegels  fest- 
zustellen, ob  der  Gehörgang  durchgängig  ist.  Ueber  die  genaueren 
Methoden  der  Untersuchung  der  Ohren  mit  dem  Spiegel  und 
sonstigen  Instrumenten  sind  die  Lehrbücher  der  Ohrenheilkunde 
zu  vergleichen. 

Die  Avichtigste  Gehörsprüfung  stellt  man  während  der  Unter- 
haltung mit  dem  Yerletzten  an.  Spricht  man  abgewendet  mit 
leiser  Stijnme,  so  kann  man  am  sichersten  beurtheilen,  ob  er  ge- 
nügend hört.  Auf  einem  Ohr  Schwerhörige  drehen  dem  Unter- 
sucher immer  das  besser  hörende  Ohr  zu.  Beiderseits  Schwer- 
hörende beobachten  scharf  den  Mund  des  Sprechenden. 

Für  fragliche  einseitige  Taubheit  oder  Schwerhörigkeit  giebt 
es  eine  Reihe  von  Entlarvungsmethoden,  die  aber  nicht  immer 
gleichmässig  sicher  sind.  Mitunter  führt  die  Dummheit  der  Simu- 
lation zum  ürtheil. 

Eine  bekannte  Methode  ist  die  AuAvendung  eines  gegabelten 
Schlauches.  Von  einem  Mundstück  gehen  mit  Hilfe  eines  T-stückes 
zAvei  Schläuche  aus,  deren  jeder  mit  einem  Ansatz  in  je  einem 
Ohre  des  zu  Untersuchenden  endet.  Indem  man  bald  den  einen 
bald  den  andern  Schlauch  zudrückt,  kann  man  einen  Ton  oder 
ein  Geräusch  bald  in  das  eine,  bald  in  das  andere  Ohr  des  Unter- 
suchten senden,  ohne  dass  dieser  etwas  davon  merkt,  und  ohne 
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dass  er  immer  mit  Sicherheit  im  Stande  ist,  zu  beurtheilen,  in 
welches  Ohr  das  Geräuscli  dringt. 

Eine  weitere  Metliode  besteht  darin,  dass  gleichzeitig  von  zwei 
Untersuchern  dem  Untersuchten  in  jedes  Ohr  ein  verschiedenes 
Wort  oder  eine  verscliiedene  Zahl  gesagt  wird.  Der  einseitig  Taube 
hört  nur  die  eine  Zahl  und  spricht  sie  richtig  nach.  Der  Simu- 
lant hört  beide  gleichzeitig  und  kann  sie  schwer  von  einander 
sondern;  er  behauptet  in  der  Regel  gar  nichts  verstanden  zu 
haben  oder  spricht  falsch  nach.  Mitunter  gelingt  es,  Simulation 
dadurch  herauszubekommen,  dass  man  den  Untersuchten  Worte 
nachsprechen  lässt,  die  man  ihm  aus  einiger  Entfernung  vor- 
spricht; man  spricht  erst  mit  zugewandtem  gesunden  Ohr,  lässt 
den  Untersuchten  dann  sich  umdrehen  und  spricht  nun  mit  zu- 
gewandtem angeblich  tauben  Ohr,  ohne  das  andere  zuhalten  zu 
lassen.  Spricht  der  Verletzte,  der  mit  dem  gesunden  Ohr  ja  jetzt 
jedes  Wort  hören  muss,  nicht  nach,  so  ist  er  zum  Mindesten  sehr 
verdächtig. 

Auch  beiderseitige  Taubheit  verräth  sich  bei  längerer  Beob- 
achtung, obwohl  willenskräftige  Individuen  hier  eine  merkwürdige 
und  bewundernswerthe  Zähigkeit  entwickeln.  Allerdings  fallen 
sie  mitunter  auch  auf  die  dümmsten  Dinge  herein.  Wirklich 
Taube  lernen  meist  in  kurzer  Zeit  von  den  Lippen  ablesen,  und 
auch  Schwerhörige  beobachten  fast  immer  scharf  den  Mund  des 
Sprechenden.  Ausserdem  pflegen  Taube  auffaUend  laut  zu  sprechen. 
Schwerhörige  und  auch  wirklich  Taube,  selbst  die  meisten  Taub- 
stummen, hören  meist  Geräusche  —  mitunter  selbst  sehr  leise 
—  ganz  gut,  reagiren  aber  vor  allem  ausgezeichnet  auf  alle 
Geräusche,  welche  mit  Erschütterung  verbunden  sind.  Der 
Simulant  reagirt  absolut  nicht,  giebt  an,  nichts  zu  hören,  und  dreht 
sich  nicht  um,  wenn  hinter  ihm  ein  schwerer  Gegenstand  zur  Erde 
geworfen  wird. 


M.  Die  Störungen  der  vegetativen  Functionen. 
1.  Die  Störungen  der  Circulation. 

a)  Störungen  des  Herzens. 

a.  Motorische  Störungen.  Erhebliche  Unregelmässig- 
keit der  Herzaction,  in  kurzer  Zeit  und  häufig,  minuten-  oder  gar 
sekundenweise,  wechselnde  Beschleunigung  und  Verlaugsamung 
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des  Pulses,  Differenzen  in  der  Stärke  der  einzelnen  aufeinander- 
folgenden Herzschläge  bis  zum  Ausfallen  einzelner  Schläge  sind 
immer  durch  organisclie  Erkranlamg  bedingt.  Ausser  den  eigent- 
lichen Herzfehlern  bezw.  den  im  Verlaufe  derselben,  wie  auch 
bei  Hypertrophieen,  z.  B.  nach  Nierenerkrankungen,  auftretenden 
Compensationsstörungen,  kommen  hier  die  Arteriosklerose  der 
Coronararterien  und  die  Herzmuskelerkrankungen  in  Betracht. 
Der  arteriosklerotische  Puls  kann  verlangsamt,  beschleunigt  und 
unregelmässig  sein.  Man  erkennt  die  Affection  an  den  lauten 
klappenden  Herztönen.  Die  Herzmuskelerkrankungen  verrathen 
sich  durch  die  nach  allen  Richtungen  hin  unregelmässige,  meist 
beschleunigte  Folge  der  schwachen  weichen  Pulsschläge. 

Verlangsamung  des  Herzschlages  wird  durch  Hirndruck 
und  diu-ch  anderweitig  bedingte  Vagusreizung  hervorgerufen  (sowie 
durch  IJebertritt  von  Galle  in's  Blut).  Zur  Diagnose  des  Hirn- 
drucks (siehe  daselbst)  gehören  die  übrigen  Symptome  desselben, 
Benommenheit  bis  zur  Bewusstlosigkeit  und  steigende  dumpfe 
Kopfschmerzen,  event.  epileptische  Krämpfe.  Fehlen  diese  Er- 
scheinungen, so  lässt  der  auffallend  und  namentlich  anfallsweise 
verlangsamte  Puls  auf  Vagusreizung  aus  anderer  Ursache  schliessen. 

Eine  leichte  Erregbarkeit  des  Herzens,  d.  h.  eine  bei  ge- 
ringen psychischen  Anlässen  eintretende  Beschleunigung  des  Pulses, 
kommt  bei  functionellen  Erkrankungen  des  Nervensystems  vor, 
findet  sich  aber  auch  ohne  ausgesprochenene  derartige  Erkrankung 
bei  vielen  nervös  leicht  erregbaren  Personen.  Eine  Untersuchung, 
von  der  etw^as  abhängt,  ruft  bei  den  meisten  Menschen  eine  Be- 
schleunigung des  Pulses  hervor.  Deshalb  ist  der  Puls,  der  im  ersten 
Augenblick  womöglich  einer  ersten  Untersuchung  constatirt  wird, 
durchaus  unmassgeblich.  Der  Schreck  bewirkt  nach  einer  kurzen 
Verlangsamuug  eine  starke  Beschleunigung  der  Herzthätigkeit. 
Je  geringer  der  Anlass  ist,  der  eine  Herzbeschleunigung  hervor- 
ruft, je  häufiger  eine  solche  zu  constatiren  ist,  je  länger  sie  an- 
hält, und  je  schneller  das  Herz  dabei  arbeitet,  um  so  eher  ist 
man  berechtigt,  von  einem  leicht  erregbaren  Herzen  zu  sprechen. 

Nur  eine  Erscheinungsweise  des  irritablen  Herzens  ist  der 
Mann  köpf 'sehe  Versuch,  nämlich  die  Beschleunigung  der  Herz- 
thätigkeit bei  Druck  auf  eine  schmerzhafte  Stelle  (siehe  unter 
Schmerz).  Dagegen;  kann  die  Eigenthümhchkeit  vieler  Herzen,  schon 
auf  geringe  körperliche  Anstrengung  mit  einer  starken  Vermeh- 
rung der  Schlagzahl  zu  reagiren,  nicht  ohne  Weiteres  für  die 
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Iverdln  Erregbarkeit    des    Herzens    geltend  gemacht 

Eine  ständige,  gleichmässige  und  oft  sehr  erhebliche  Be- 
schleunigung des  Herzens  kommt  als  Ausdruck  einer  eigentlichen 
„Herzneurose"  isolirt  oder  bei  allgemeinen  Neurosen  vor. 

Alle  diese  Erscheinungen  von  der  leichten  Erregbarkeit  bis 
zur  schwersten  Neurose  des  Herzens  können  durch  Tabak-  und 
Alkoholmissbrauch  hervorgerufen  werden. 

Den  Uebergang  zu  den  vasomotorischen  Störungen  bieten 
diejenigen  Aenderungen  in  der  Schlagzahl  des  Herzens,  welche 
beim  Bücken  auftreten.  Bei  den  meisten  Menschen  bewirkt  tiefes 
Bücken  durch  die  dabei  einteeteude  Corapression  des  Inhalts  der 
Brusthöhle  zunächst  eine  Verlangsamung  der  Pulszahl,  auf  welche 
nach  dem  Aufrichten  eine  Beschleunigung  folgt.  Insbesondere 
bei  Personen  mit  vasomotorischem  Schwindel  tritt  die  auf  diese 
Weise  bewirkte  Beschleunigung  des  Pulses  oft  stark  hervor. 

ß.  Sensible  Störungen.  Die  Empfindungen  des  Herz- 
klopfens, des  Drucks  über  der  Brust,  der  Angst,  der  Athemnoth 
gehen  oft  mit  objectiven  Yeränderungen  der  Herzthätigkeit  Hand 
in  Hand.  Sie  können  indessen  bei  objectiv  vorhandener  Be- 
schleunigung oder  Unregelmässigkeit  des  Herzens  fehlen,  und  sie 
können  für  sich  allein  bei  vollkommen  intacter  Herzthätigkeit  auf- 
treten. Im  letzteren  Falle  bilden  diese  Erscheinungen  das  körper- 
liche Characteristicum  der  Angstempfindung.  Eine  besondere 
Aufmerksamkeit  verdienen  die  Schmerzen  in  der  Herzgegend. 
Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  kommt  bei  aUgemeinen  nervösen 
Störungen  vor,  ebenso  Empfindungen  von  Stechen,  Kneifen  und 
Beissen. 

Angstempfindungen  und  Schmerzen  in  der  Herzgegend  können 
sich  ausserdem  bei  allen  Erkrankungen  vorfinden,  welche  in  Be- 
ziehung zur  linken  ßrustgegend  stehen,  insbesondere  auch  bei 
hier  gelegenen  lutercostalneuralgieen.  Starke  Ueberfüllung  des 
Magens  mit  Gas,  sowie  Meteorismus  können  das  Zwerchfell  nach 
oben  drängen,  hierdurch  ausser  der  Erschwerung  der  Athmung 
einen  Druck  auf  das  Herz  ausüben  und  so  zu  allerhand  Beschwerden 
Anlass  geben. 

b)  Die  vasomotorischen  Störungen.  Die  Vertheilung 
des  Blutes  in  den  einzelnen  Theilen  des  Körpers  wird  durch  die 
wechselnde  Innervation  der  Arterienwandungen  regulirt,  indem 
die  Thätigkeit  der  glatten  Muskeln  der  Arterienwand  dieselbe  ver- 
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*  engt,  der  Naclüass  dieser  Tliätigkeit  die  Arterien  erweitert,  und 
in  Folge  dessen  im  ersteren  Falle  weniger,  im  zweiten  mehr 
arterielles  Blut  in  den  betreffenden  Körpertheil  gelangt. 

Unter  den  vasomotorischen  Störungen  sind  die  Contraction 
der  Arterienwandung,  ihre  Erschlaffung  und  der  schnelle  Wechsel 
zwischen  beiden  zu  unterscheiden. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  leicht  eintretende  Er- 
schlaffung der  Wandungen  der  G  e  h  i  r  n  arterien  und  der  dadurch 
bedingte  verstärkte  Blutzufluss  zum  Grehirn.  (Fried mann's 
vasomotorischer  Symptomencomplex).  Die  Congestion  zum  Greliirn 
ist  für  gewöhnhch  auch  mit  dei-  Congestion  zum  Gesicht  verknüpft. 
Daher  wird  der  Kopf  dabei  heiss  und  roth.  Die  Augen- 
bindehäute zeigen  eine  ausgesprochen  hellrothe  Färbung,  welche 
sich  scharf  von  der  bläulich  lividen  Yerfärbung  bei  chronischem 
Bindehautkatarrh  unterscheidet;  die  Arterien  der  Netzhaut  sind 
ausgedehnt  und  mit  Blut  überfüllt,  die  Sehnervenscheibe  zeigt 
eine  deutliche  röthliche  Färbung.  Subjectiv  äussern  sich  diese 
Störungen  als  Gefühl  von  Hitze  und  Druck  im  Kopf,  Kopf- 
schmerzen und  Schwindelerscheinungen,  Schwarzwerdeu  und 
Flimmern  vor  den  Augen,  Undeutlich-  und  Verschleiertsehen  der 
Gegenstände,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  Gefühl  drohender  Ohn- 
macht; es  kommt  dabei  zu  deutlichem  Schwanken  und  Taumeln 
bis  zum  Hinfallen.  Solche  Anfälle  können  durch  Bücken,  ja 
gelegentlich  durch  blossen  Augenschluss  im  Stehen  ausgelöst 
werden,  ebenso  auch  durch  Druck  auf  bestimmte  schmerzempfind- 
liche Stellen  des  Kopfes  oder  des  Gesichts. 

Umgekehrt  wird  bei  der  pathologischen  Contraction  der  Gehirn- 
arterien das  Gesicht  wachsfarben,  blass  und  kühl,  die  Augen  sinken 
zurück,  die  Gesichtsform  nimmt  durch  den  verminderten  Flüssig- 
keitsgehalt etwas  Spitzes  an.  Auch  hierbei  ti-eten  Kopfschmerzen 
und  Schwindelerscheinungen  ein. 

Die  Erscheinungen  können  dauernd  oder  anfallsweise  vor- 
handen sein,  und  es  können  Verengerungen  und  Erweiterungen 
der  Schlagadern  des  Kopfes  in  kurzen  Intervallen  mit  einander 
•  abwechseln.  Nicht  selten  findet  sich  gleichzeitig  Irritabilität  des 
Herzens  (siehe  auch  unter  Schwindel). 

Die  krampfhafte  Conti-action  der  glatten  Gefässmuskeln  einzelner 
Glieder  verräth  sich  in  analoger  Weise  durch  auffallende  Blässe 
und  Kühle  der  Haut  und  durch  das  Dünnerwerden  der  letzteren, 
vorausgesetzt,  dass  nicht  eine  gleichzeitig  vorhandene  Stauung  in 
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den  Venen  eine  bläuliche  Färbung  und  Schwellung  durch  ödematöse  » 
Durchtränkung  hervorruft.   Umgekehrt  ist  die  Lähmung  dei-  Vaso- 
motoren eines  einzelnen  Gliedes  dui-ch  Röthung  und  Hitze  des 
betreffenden  Kürpertheils,  sowie  leichte  Schwellung  der  Haut 
charakterisirt. 

Eine  besondere  Erscheinungsweise  bietet  die  leicht  ein- 
ü-etende  Erschlaffung  der  kleinen  Hautgefässe,  die  zur  sogenannten 
Dermatographie  oder  Urticaria  factitia  führt.  Es  eiitsteht  dabei, 
wenn  man  leicht  mit  dem  Fingernagel  oder  dem  Stiel  des  Per- 
kussionshammers  über  die  Haut,  am  besten  die  Haut  der  Brust 
streicht,  nach  kurzer  Zeit  dem  Strich  entsprechend  eine  rothe 
Linie,  aus  welcher  sich  allmählich  durch  Exsudation  aus  den 
ausgedehnten  Gefässen  ein  weisser  Wall  bildet,  der  erst  nach 
längerer  Zeit  wieder  verschwindet.  Mitunter  bleibt  es  bei  der 
Entstellung  eines  knge  Zeit  sich  haltenden  rothen  Streifens. 
Man  entdeckt  gelegentlich  diese  Eigenthümlichkeit  der  Haut  bei 
der  Sensibilitätsprüfung  mittelst  der  Stecknadel,  indem  dabei  auf 
jeder  Einstichsstelle  sich  zunächst  ein  kleiner  rother  Kreis  bildet, 
in  dessen  Mitte  dann  ein  weisses  Quaddelchen  aufschiesst. 

Die  vasomotorischen  Störungen  der  Gehirngefässe  können 
auf  rein  function eller  Basis  beruhen;  sie  finden  sich  nicht 
selten  nach  anatomischen  Läsionen  des  (xehirns  und  seiner 
Häute,  mögen  es  einzelne  grössere  Herde  oder  unbedeutendere, 
aber  diffuse  Schädigungen  sein.  Nach  Schädelbrüchen,  schweren 
Gehirnerschütterungen,  bei  denen  es  nicht  bei  der  blossen  Er- 
schütterung geblieben  ist,  sondern  allerlei  kleine  und  kleinste 
Verletzungen  stattgefunden  haben,  bleiben  häufig  solche  Störungen 
lange  Zeit  zurück. 

Vasomotorische  Störungen  am  Rumpf  und  an  den  Extremi- 
täten finden  sich  in  umschriebenen  Gebieten  bei  entzündhcheu 
Affectionen  der  peripheren  Nerven,  ferner  bei  Eückeumarks- 
affectionen,  insbesondere  bei  der  Halbseitenläsion  (siehe  daselbst) 
und  anfallsweise  bei  allgemeinen  Neurosen,  nameuthch  auch  schon 
bei  leichteren  Neurasthenieen.  Reflectorisch  (?)  ti-eten  solche  Störun- 
gen nach  Quetschungen  der  Gelenke  der  unteren  Extremitäten,  wie 
es  scheint  besonders  nach  Quetschungen  des  Fusses  auf.  Man 
findet  danach  in  allerdings  seltenen  Fällen  eine  Abkühlung  der 
Haut  der  betroffenen  Extremität  bis  weit  in  den  Oberschenkel 
hinauf,  derart,  dass  die  Differenz  in  der  Hauttemperatur  bis  zu 
6  Grad  C.  betragen  kann.    Gleichzeitig  sind  häufig  Stauungs- 
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erscheinungen  vorhanden,  so  dass  eine  fleckweise  ^bläuliche  Ver- 
färbung der  Haut  und  eine  leichte  ödeniatöse  SchAveilung  eintritt. 
In  letzterem  Falle  ist  die  Berührungsempfindlichkeit  etwas  herab- 
gesetzt. Diese  Veränderung  besteht  ganz  für  sich  allein,  oder 
auch  conibinirt  und  begünstigt  durch  allgemeine  functionelle 
Erkrankung. 

Ganz  umschrieben  findet  sich  an  den  Fingern,  an  einzelnen 
oder  melu'eren,  sowohl  vasomotorische  Lähmung  wie  Contractur, 
die  erstere  als  Erythromelalgie ,  die  letztere  als  Eaynaud'sche 
Krankheit  oder  lokale  Asphyxie.  Diese  Erscheinungen  kommen 
als  isolirte  Erkrankungen  und  bei  allgemeinen  Neurosen,  sowie, 
namentlich  die  lokale  Asphyxie,  bei  der  Syringomyelie  vor.  Bei 
der  leztgenannten  Erkrankung  kann  die  Asphyxie  bis  zur  Gan- 
gi'än  der  Finger  führen.  Die  Dermatographie  kommt  als  Curiosi- 
tät  für  sich  allein  ohne  jede  besondere  Bedeutung  vor.  Mitunter 
kann  sie,  namentlich  wohl  in  ihren  leichteren  Formen,  mit  als 
Ausdruck  der  allgemeinen  nervösen  Erregbarkeit  gelten. 

Man  muss  sich  hüten,  eine  rein  venöse  Stauung  wegen  der 
dabei  eintretenden  Abkühlung  der  Hant  mit  vasomotorischer  Con- 
tractui"  und  entzündliche  Veränderungen  mit  vasomotorischer  Läh- 
mung zu  verwechseln.  Auch  die  directen  Läsionen  der  Gefäss- 
wandungen,  wie  bei  Verbrennungen  und  Erfrierungen,  müssen 
differentiaidiagnostisch  ausgeschaltet  werden. 

2.  Die  Störungen  der  Respiration. 

Athmungsstörungen  können  organisch  durch  Lähmung  oder 
Schwäche  des  Zwerchfells  bedingt  sein,  während  die  Lähmung 
oder  Schwäche  sonstiger  Inspirationsmuskeln  wohl  kaum  je  ins 
Gewicht  fällt.  Bei  Zwerchfellslähmung  tritt  reine  Eippenathmung 
ein,  und  es  zieht  sich  bei  jeder  Einathmung  die  Magengrube  tief 
ein,  anstatt  sich  vorzuwölben.  Auch  bei  blosser  SchAväche  des 
Zwerchfells  überwiegt  die  Brustathmuug;  indessen  findet  man 
beim  weiblichen  Geschlecht  in  der  Regel  ein  so  bedeutendes 
Ueberwiegen  der  Brustathmuug  über  die  Bauchathmung,  dass 
schon  eine  geringe  Verschiebung  zu  Ungunsten  der  letzteren 
genügt,  um  besonders  bei  tiefen  Athemzügen  ein  Einsinken  der 
Magengrube  bei  der  Inspiration  hervorzurufen,  ohne  dass  sonst 
die  geringste  Störung  vorzuliegen  braucht. 

Die  Erweiterung  des  unteren  Umfanges  des  Brustkorbes 
durch  die  Zwischenrippenmuskeln  und  das  Zwerchfell  kann  eine 
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so  bedeutende  sein,  dass  trotz  tliatsächlicher  Vomölbung  des 
Baiiches  ein  relatives  Zurückbleiben  desselben  hinter  der  sich 
noch  stärker  ausdehnenden  unteren  Brustkorböffnung  hervorgebracht 
wird.  In  solchen  Fällen  ist  die  genaue  Percussion  während  der 
Athmung  (event.  die  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen)  zum 
Ausschluss  der  Diagnose  einer  Zwerchfellschwäche  von  Nutzen. 

Eine  beschleunigte  und  oberflächliche  Athmung,  welche  nicht 
unmittelbar  durch  Erkrankung  der  Athraungsorgane  bedingt  ist,  taitt 
überall  da  ein,  wo  schon  die  normal  tiefe  Athmung  Schmerzen 
hervorrruft,  also  bei  Pleuritiden,  insbesondere  den  chronischen 
ohne  Exsudat,  bei  Rippenbrüchen,  bei  rheumatischen  Affectionen 
der  Athemmuskeln. 

Von  den.  auf  nervösem  Wege  zu  Stande  kommenden  Störun- 
gen der  Athmung  braucht  das  Clieyne-Stoke'sche  Phänomen,  sowie 
die  Yerlangsamung  der  Athmung  mit  dazwischen  eingeschobenen 
tiefen  seufzenden  Inspirationen  bei  der  Gemüthsdepression  nur 
erwähnt  zu  werden.  Im  Uebrigen  findet  sich  Beschleunigung 
der  Athmung  bei  normaler  oder  doch  nicht  im  Verhältniss  zur 
Athmung  gesteigerter  Pulsfrequenz  und  volkommener  körperlicher 
Ruhe  bei  der  Hysterie  und  ausserdem  als  rein  lokale  Athmungs- 
neurose  nach  Quetschungen  der  Brust.  In  diesen  Fällen  fehlt 
eine  eigentliche  Dyspnoe  oder  Athemnoth.  Die  Kranken  sind 
durch  ihre  beschleunigte  Athmung  gar  nicht  irgendwie  beein- 
trächtigt. Sie  können  ferner  auf  Verlangen  tief  und  laugsam  in 
normaler  Weise  Luft  holen.  Nicht  selten  hört  die  Beschleunigung 
beim  Sprechen  auf.  Zuweilen  bewirkt  leichte  körperliche  An- 
strengung oder  psychische  Erregung  eine  vermehrte  Beschleuni- . 
gung.  Diese  Form  der  beschleunigten  Athmung  wird  mitunter 
simulirt. 


Eine  eigentlich  nicht  hierher  gehörige  Störung  ist  die  Aphonie, 
die  Stimmlosigkeit.  Sie  kann  Folge  einer  Lähmung  der  Stimm- 
bänder sein  und  als  solche  directe  Folge  einer  Verletzung,  die 
den  Nervus  recurrens  vagi  getroffen  hat.  Ausserdem  kommt  sie 
als  hysterisches  Krankheitssymptom  vor.  Eine  auffällige  Heiser- 
keit der  Stimme  ohne  organischen  Befund  beobachtet  man  in 
seltenen  Fällen  nach  Brustquetschungen. 

Der  nervöse  Husten  findet  sich  desgleichen  nach  Brust- 
quetschungen und  zwar  als  Symptom  einer  functionellen  Nerven- 
erkrankung, insbesondere  wiederum  der  Hysterie,  ferner  aber  auch 
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als  Ueberrest  eines  früheren  organisch  bedingt  gewesenen  Hustens, 
also  als  Ausdruck  einer  schlechten  Gewohnheit.  Derselbe  ist  mit 
den  gewohnheitsmässigen  Haltungen  der  Glieder  zu  vergleichen, 
welche  beibehalten  werden,  nachdem  die  Schmerzen,  welche  sie 
ursprünglich  veranlassten,  längst  verschwunden  sind. 

3.  Die  Störungen  der  Verdauung. 

Uebelkeit  und  Erbrechen  kommt  als  Zeichen  von  Gehirn- 
erkrankung bezw.  -Verletzung,  Hirndruck  und  Hirnhautentzündung 
vor,  sowie  als  Erscheinung  der  einfachen  Gehirnerschütterung. 
In  sehr  heftigen  Magenschmerzen  mit  Erbrechen  äussern  sich  die 
gastrischen  Krisen  der  Tabes.  Bei  häufigem  Erbrechen  weiblicher 
Personen  ist  an  Schwangerschaft  zu  denken. 

Ferner  finden  sich  Appetitlosigkeit,  Magenschmerzen,  Zu- 
sammenziehung der  Magen-  und  Schlundmuskulatur  (Globus), 
Speichelfluss,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  Aufstossen,  Schlucken  bei 
functionellen  Erkrankungen,  insbesondere  bei  der  Hysterie.  Heber 
Appetitlosigkeit  und  Widerwillen  gegen  Speisen  wird  von  Ver- 
letzten in  Folge  aller  möglichen  Affectionen  geklagt;  nicht  gar 
so  selten  ist  die  relative  Appetitlosigkeit  nur  die  Folge  der  un- 
gewohnten Ruhe  von  der  Arbeit. 

Hyperacidität  findet  sich  als  Reizerscheinung  der  Magennerven 
reflectorisch  von  irgendwelchen  mit  dem  Magen  im  entferntesten 
Zusammenhang  stehenden  Organen  aus, 

Lähmung  des  Darms  und  dadurch  bedingte  Auftreibung  des 
Bauches  und  Verstopfung  beobachtet  man  bei  Rückenmarksver- 
letzungen. Erstreckt  sich  die  Lähmung  auch  auf  die  Schliess- 
muskeln  des  Darms,  so  kommt  es  zur  unfreiwilligen  und  mit- 
unter, je  nach  der  Lokalisation  der  Rückenmarksverletzung,  auch 
vom  Kranken  nnbemerkten  Darraentleerung. 

Im  üebrigen  sind  die  Angaben  über  Verstopfung  sehr  vor- 
sichtig zu  behandeln.  Einmal  wirkt  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
Verletzung  und  nicht  selten  längere  Zeit  hindurch  der  Mangel 
an  Bewegung,  dann  häufig  die  Veränderung  der  Lebensweise, 
die  mangelhafte  Nahrungsaufnahme  auf  die  Stuhlentleerung  ein, 
während  die  eigentliche  Darmthätigkeit  dabei  vollkommen  unge- 
stört ist.  Ferner  aber  sind  die  Meinungen  über  das,  was  der 
einzelne  als  genügende  Stuhlentleerung  erachtet,  ungemein  ver- 
schieden. Wichtiger  sind  die  Durchfälle.  Dieselben  kommen 
(nach  Ausschluss  jeder  Darmerkrankung)  bei  functionellen  Neu- 
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rosen  aller  Art  vor;  ohne  jeden  Schmerz  kommt  es  zu  liäufig 
sich  wiederholenden  wässrigen  Entleerungen.  Entweder  liegt 
dabei  eine  abnorme  Erregbarkeit  der  Darmwand,  oder  eine  plötz- 
liche reflectorische  Entleerung  reichlicher  üarmsäfte  in  den  Darm 
vor.  Eine  besondere  Bedeutung  haben  derartige  Durchfälle  als 
Symptom  der  Basedow'schen  Krankheit. 

4.  Die  Störungen  der  Urinentleerung. 

Mechanisch  bedingte  Störungen  der  Urinentleerung  nach  Un- 
fällen können  durch  Beckenbrüche  mit  Zerreissung  oder  Zer- 
quetschung  der  Harnröhre  bedingt  sein.  Verletzung  des  Rücken- 
marks in  den  unteren  Parthieen  der  Lendenanschwellung  bedingt 
je  nach  der  Ausdehnung  der  Verletzung  Lähmung  der  Blase, 
Lähmung  des  Schliessmuskels,  Lähmung  der  sensiblen  Blasen- 
nerven und  damit  bald  vollkommene  Anurie  bei  überfüllter  Blase, 
bald  Abträufeln  des  Urins  aus  der  gefüllten  Blase,  wobei  der 
Kranke  die  Entleerung  je  nachdem  bemerkt- oder  nicht  bemerkt. 

Sitzt  die  Verletzung  des  Rückenmarks  weiter  oben,  so  kommt 
es  zu  unfreiwilligem  —  und  je  nachdem  unbemerktem  —  Ab- 
gang des  Urins  in  regelmässigen  Zwischenräumen,  sobald  die 
Blase  einen  gewissen  Füllungsgrad  erreicht  hat.  Mitunter  bemerkt 
der  Verletzte  die  drohende  Entleerung  noch  so  rechtzeitig,  dass 
er  sich  an  einen  sicheren  Ort  flüchten  kann;  in  andern  Fällen 
entdeckt  er  die  Entleerung  erst  durch  das  Gefühl  der  Nässe. 

Sehr  häufiger  Urindrang,  (abgesehen  von  organischen  Leiden, 
wie  Katarrhen  der  Blase)  und  ebenso  auch  vorübergehendes 
völliges  Versagen  der  Urinsecretion  findet  sich  bei  der  Hysterie, 
der  erstere  auch  bei  allen  pathologischen  Vermehrungen  der  Urin- 
mengen, also  bei  den  verschiedenen  Formen  des  Diabetes. 

Zucker  im  Urin  tritt  nach  Verletzungen  des  Gehirns  wahr- 
scheinlich nur  dann  auf,  wenn  die  Gegend  des  vierten  Ventiikels 
mitgelitten  hat,  und  zwar  ganz  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung, 
um  nach  einiger  Zeit  abzunehmen  und  in  wenigen  Tagen  oder 
höchstens  Wochen  völlig  zu  verschwinden.  Auch  Verletzungen 
des  Bauches  (Leber,  Pancreas)  können  das  Auftreten  von  Zucker 
im  Urin  bewirken.  EiAveiss  im  Urin  weist  meist  auf  eine 
organische  Affection  der  Meren  hin. 

5.  Die  Störungen  der  Potenz. 

Organisch  werden  Aufhebung  und  sonstige  Störungen  der 
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Potenz  durcli  Verletzung  des  Rückenmarks,  sowie  durch  Rücken- 
markserkrankiing  bedingt,  geradeso  wie  die  entsprechenden  Stö- 
rungen der  Blase.  Unmittelbar  nach  Querschnittsverletzungen 
des  Rückenmarks  findet  sich  fast  regelmässig  dann  dauernder 
Priapismus,  wenn  die  Querschnittsdurchtrennung  eine  absolute  ist 
(in  Folge  von  Lähmung  der  Vasomotoren);  das  Fehlen  desselben 
giebt  somit  einen  Anhaltspunkt  für  eine  bessere  Prognose. 

Eine  psychisch  bedingte  Verminderung  bis  zur  Aufhebung 
der  Potenz  findet  sich  ganz  gewöhnlich  bei  allen  nervösen  Er- 
krankungen, welche  mit  grosser  Gemüthsdepression  einhergehen. 

Ferner  ist  zu  berücksichtigen,  dass  jede  stärkere  Beeinträch- 
tigung der  Körperernährung  eine  zeitweihge  Verminderung  bis 
zur  Aufhebung  der  Potenz  nach  sich  ziehen  kann.  Den  gleichen 
Einfluss  kann  dauernd  der  chronische  Alkoholismus  ausüben. 

Alle  möglichen  Störungen  der  Potenz  kommen  bei  den  all- 
gemeinen Neurosen  vor,  sowie  auch  als  Ausdruck  der  Ueberan- 
strengung  der  Sexualorgane. 

6.  Anderweitige  secretorische  Störungen. 

Vermehrte  Thränensecretion  auf  nervöser  Basis  (abgesehen 
Yom  Weinen)  dürfte  nach  Verletzungen  wohl  kaum  vorkommen. 
Das  gleiche  gilt  von  der  pathologischen  Vermehrung  der  Speichel- 
secretion  als  Ausdruck  einer  nervösen  Erkrankung,  welche  nur 
bei  der  Hysterie  einmal  in  Frage  kommen  könnte.  Inwieweit 
eine  plötzliche  Vermehrung  der  Darmsecretion  zu  nervös  bedingten 
Durchfällen  Veranlassung  geben  kann,  muss  dahingestellt  bleiben. 
Anders  verhält  es  sich  mit  der  Schweisssecretion.  Allerdings  ist 
auch  hier  zunächst  daran  zu  erinnern,  dass  das  langsamere  oder 
schnellere  Eintreten  und  die  grössere  oder  geringere  Menge  der 
Schweissabsonderung  individuell  ungemein  verschieden  ist,  und 
zwar  nicht  nur  allgemein,  sondern  auch  in  Bezug  auf  einen  be- 
stimmten Hautbezirk,  wie  die  Stirn,  die  Achselhöhlen,  die  Hände 
und  Füsse. 

Schweissausbruch  kommt  als  Zeichen  der  Angst,  sowie  jeder 
anderen  Aufregung  und  Beunruhigung  vor,  insbesondere  allerdings 
bei  Personen,  welche  überhaupt  ein  leicht  erregbares  Nervensystem 
haben.  Es  kann  somit  ein  leichtes  Einti^eten  von  Schweisssecretion 
namentlich  unter  Umständen,  die  für  gewöhnlich  zum  Schwitzen 
keinen  Anlass  geben,  wie  nach  der  Entkleidung  im  nur  wenig 
erwärmten  Zimmer,  für  die  Annahme  einer  leichten  Erregbarkeit 
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des  Nervensystems  verwerthet  werden.  Sehr  häufiges  und  leicht 
eintretendes  Schwitzen  ist  ein  Symptom  des  Basedow.  Schweiss 
an  Händen  und  Füssen  findet  sich  nacli  allen  möglichen  Ver- 
letzungen, welche  die  nurmale  Circulation  hindern,  sowie  nach 
entzündlichen  Prozessen,  welche  längere  Zeit  angehalten  haben. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  einseitige  Schweiss- 
absonderung,  sei  es  am  ganzen  Körper,  sei  es  an  einer  um- 
schriebenen Hautparthie,  wie  auf  der  einen  Gesichtshälfte  oder 
an  einer  Hand  oder  einem  Bein.  Dieselbe  kann  mit  vasomotorischen 
Störungen  Hand  in  Hand  gehen.  Man  beobachtet  einseitiges 
Schwitzen  des  Gesichts  als  Eeizersclieinung  nach  Verletzung  des 
Halsmarks,  verbunden  mit  gleichzeitiger  Röthung  der  betreffenden 
Gesichtsliälfte  und  ErM^eiterung  der  zugehörigen  Pupille.  Im  ein- 
zelnen Falle  inuss  man  sich  stets  fragen,  ob  die  schwitzende,  oder 
die  nicht  schwitzende  Körperhälfte  die  krankhaft  veränderte  ist. 

7.  TropMsche  Störungen. 

Atrophie  der  Haut  findet  sich  insbesondere  an  den  Fingern 
als  glossy-skin.  Man  unterscheidet  eine  hypertrophische  Form 
mit  ursprünglicher  Anschwellung,  welche  später  durch  narbige 
Veränderungen  zu  einer  secundären  Atrophie  führt,  und  eine  von 
vornherein  atrophische  Form.  Die  Haut  wird  dabei  glatt,  glänzend, 
geröthet  und  trocken.  Diese  Hautatrophie  entsteht  nach  allen 
möglichen  Verletzungen  der  Finger  und  beruht  wohl  im  Wesent- 
lichen auf  einer  mangelhaften  Ernährung,  erst  in  zweiter  Linie 
hier  oder  da  auf  dem  Versagen  nervöser  Einflüsse.  Die  Er- 
scheinung tritt  gelegentlich  auch  bei  Neuritiden  infolge  von  Ver- 
letzungen auf. 

Herpes  zoster  im  genauen  Ausbreitungsgebiet  einer  sen- 
siblen Spinalwurzel  kommt  bei  Erkrankungen  der  Spinalganglien 
vor  und  könnte  sich  gelegentlich  einmal  auch  nach  einer  Verletzung 
des  Rückenmarks  finden. 

Von  sonstigen  trophischen  Störungen  der  Haut  sind  in  erster 
Linie  die  trophischen  Geschwüre  zu  erwähnen.  Sie  bilden  sich 
auf  anaesthetischen  Hautstellen  und  stehen  dann  in  gewisser  Be- 
ziehung zur  Anaesthesie,  kommen  aber  auch  an  vollkommen  normal 
empfindenden  Hautstellen  vor.  Diese  Geschwüre  zeigen  wenig  Ten- 
denz zur  Heilung;  sie  heilen  wohl  bei  guter  Ruhestellung  und  völliger 
Pflege,  brechen  aber  meist  bald  wieder  auf,  sobald  diese  günstigen 
Bedingungen  nicht  mehr  vorhanden  sind.  Das  trophische  Geschwür 
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besitzt  einen  scharfen,  wie  mit  dem  Messer  oder  dem  Locheisen 
aasgeschnittenen  Rand  und  einen  mangelhaft  granulirenden  Grund. 
Es  ist,  auch  wenn  es  auf  sonst  noj'mal  empfindender  Hautstelle 
sitzt,  auffallend  unempfindlich  gegen  äussere  Reize.  In  einem 
Falle  haben  wir  trophische  Geschwüre  ausschliesslich  im  Aus- 
breitungsgebiet eines  bestimmten  Nerven  bei  einer  Neuritis  in- 
folge einer  Verletzung  gesehen.  Zuweilen  findet  man  sie  nach 
einer  peripheren  Quetschung,  ohne  dass  sich  irgend  ein  Grund 
für  ihr  Auftreten  nachweisen  Ii  esse.  (In  diesen  Fällen  ist  die 
Frage  der  Simulation  und  event.  einer  versteckten  Hysterie  sorg- 
fältig ins  Auge  zu  fassen;  in  einzelnen  Fällen  kann  differential- 
diaguostisch  die  Anlegmig  eines  Gypsverbandes,  welcher  dem 
Untersuchten  das  Herankommen  an  die  fragliche  Stelle  unmög- 
lich macht,  von  Nutzen  sein.)  Yen  sonstigen  pathologischen 
Affectionen  ist  als  Ursache  tropliischer  Geschwüre  insbesondere 
die  Tabes  zu  erwähnen. 

Im  Unterhautfettgewebe  treten  als  trophische  Störungen 
symmetrische  kleine  Lipome  auf,  mitunter  zahlreich  über  den 
ganzen  Körper  verstreut;  sie  sind  an  sich  ohne  Bedeutung  und 
stehen  zu  Verletzungen  wohl  nicht  in  Beziehung. 

Die  trophischen  Störung'en  der  Muskulatur  sind  bereits  ge- 
schildert worden.  Anzuführen  ist  noch,  weil  mitunter  differential- 
diagnostisch wichtig,  die  Lipomatose  der  Muskulatur  oder  Pseudo- 
hypertrophie  als  Symptom  der  juvenilen  Form  der  progressiven 
Muskelatrophie.  Nach  der  gleichen  Richtung  hin  ganz  besonders 
Avichtig  sind  Reste  der  essentiellen  Kinderlähmung. 

Trophische  Störungen  der  Gelenke  mit  hochgradigen  Wuche- 
rungen der  Knochensubstanz  und  unter  auffällig  freiem  Erhalten- 
bleiben der  Bewegungsfähigkeit  Aveisen  auf  Tabes  und  Syringomyelie 
hin.  Von  Bedeutung  ist  dabei,  dass  plötzlich  entstehende  der- 
artige Gelenkveränderungen  sich  gelegentlich  an  ganz  kleine 
unbedeutende  Unfälle  oder  Kontusionen,  welche  das  Gelenk 
ti-effen,  anschliessen,  so  dass  die  leichte  Kontusion  auf  dem  vor- 
bereiteten Boden  den  Anlass  zur  Wucherung  giebt. 

Sonstige  trophische  Störungen  der  Knochen  finden  sich  ferner 
nach  Knochenbrüchen  bei  den  genannten  Rückenmarkserkrankun- 
gen. Auch  hier  kommt  es  zur  Bildung  von  sehr  voluminösen, 
weichen  Callusmassen.  Dabei  fällt  meist,  als  auf  den  Avahren 
Character  der  Verletzungsfolgen  hinweisendes  Moment,  die  gering- 
fügige Schmerzhaftigkeit  bei  und  nach  dei'  Verletzung  auf.  Es 
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kommt  vor,  dass  die  Verletzten  mit  dem  f^'ebrochenen  Arm  nihi^ 
weiter  arbeiten.  Insbesondere  bei  der  Tabes  beobachtet  man  ge- 
legentlich eine  ganx  auffällige  Briichiglfeit  der  Knoclien.  Es  giebt 
indessen  hie  und  (ia  auch  sonst  gesunde  Menschen  mit  Porzellan- 
Jcnochen. 

Verdünnungen  der  Knochen  und  auffälliges  Zurückhieiben 
derselben  soAvie  ganzer  Glieder  im  Wachsthum,  ist  die  Folge  der 
spinalen  und  cerebi'alen  Kinderlähmungen.  Jedoch  kann  auch  jede 
schwere  Verletzung,  welche  ein  Glied  im  ivindesaitei-  betroffen 
hat,  ein  Zurückbleiben  im  Wachsthum  des  Gliedes  iiach  sich  ziehen. 

Endlich  finden  sich  ausgedelmte  trophische  Störungen  der 
Finger,  schmerzlose  Panaritien  mit  zurückbleibenden  hochgradigen 
Verstümmelungen  und  Gangrän  ganzer  Fingerglieder  mit  folgen- 
dem Abfallen  derselben,  als  sog.  Morvan'sche  Krankheit  bei  der 
Syringomyelie  (sowie  beiläufig  auch  bei  der  Lepra). 

Bei  allen  trophischen  Störungen  ist  auf  das  etwaige  Vor- 
handensein von  Diabetes  und  starker  Arteriosklerose  zu  achten 
(Gangräna  diabeticum  und  senile). 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  verdient  als  ausgesprochen 
trophische  Störung  der  Decubitus  nach  Rückenmarksverletzungen. 
Er  lässt  sich  im  einzelnen  Falle  durch  keine  Vorsichtsmassregel, 
nicht  einmal  im  continuirlichen  Bade  vermeiden.  Die  Aufhebung 
der  Empfindungsfähigkeit  und  die  dadurch  bedingte  Unmöglichkeit, 
Schädigungen  rechtzeitig  wahrzunelunen ,  der  in  Folge  der  Läh- 
mung ständige  gleichmässig  auf  einzelne  Körperstellen  ausgeübte 
Druck  und  der  schädliche  Eiufluss  der  unfreiwillig  abgehenden 
Excrete  genügen  allein  nicht  zur  Erklärung  des  mitunter  plötz- 
lich in  grosser  Ausdehnung  einsetzenden  Decubitus,  wenn  sie  auch 
seine  Ausbreitung  begünstigen  und  auf  seine  Localisation  ein- 
wirken mögen. 


Pathogenese. 


I.  Die  körperlichen  Traumen. 
1.  Art  des  Unfalls. 

Veiietzungen  kommen  entweder  in  der  Weise  zu  Stande, 
dass  eine  äussere  Gewalt  auf  den  Körper  einwirkt,  oder  unmittel- 
bar durch  die  ^luskelthätigkeit  des  Körpers  selbst. 

A.  Aeussere  Grewalten  können  in  verschiedener  Art  und 
Weise  den  Körper  treffen. 

a.  Die  einfachsten  Fälle  sind  die  glatten  Continuitäts- 
trennung-en  durch  scharfe  oder  spitze,  schneidende  bezw. 
stechende  Instrumente,  also  Verletzungen  durch  Messer,  Nadeln, 
Ahlen,  Pfriemen,  Heugabeln,  Kotationssägen  etc.  Soweit  die 
Instrumente  nicht  gleichzeitig  quetschend  wirken  oder  mit  grosser 
mechanischer  Gewalt  auf  Knochen  treffen  oder  endlich  inficirt 
sind,  hängt  die  Art  und  Scliwere  der  Verletzung  nur  von  den 
unmittelbar  durchtrennten  Theilen  ab.  Sind  die  schneidenden 
Instrumente  nicht  sehr  scharf,  so  ([uetschen  sie  gleichzeitig  die 
getroffenen  Gewebsparthieen;  zu  diesen  Verletzungen  gehören  auch 
diejenigen  durch  Bisse.  Alle  diese  Schädigungen  wirken  ganz  lokal. 

b.  Eine  zweite  Art  von  Verletzungen  geschieht  durch  Gegen- 
stände von  grossem  Umfange  und  dementsprechend  auch  grossem 
Gewicht,  welche  aber  mit  geringer  Geschwindigkeit  sich  bewegen, 
und  deren  lebendige  Kraft  daher  im  Wesentlichen  von  ihrer 
Masse  abhängt.  Derartige  Gegenstände  wirken  mit  sehr  grosser 
Angriffsfläche  auf  den  Körper  ein  und  drücken  ihn  im  Ganzen 
zusammen  bis  zur  völligen  Zermalm ung.  Solche  Gegenstände 
wirken  zuweilen  fast  nur  durch  ihre  Schwere,  wie  z.  B.  dann, 
wenn  mehrere  Arbeiter  eine  schwere  Last  auf  den  Schultern  tragen, 
und  einer  oder  mehrere  zu  Fall  kommen  oder  plötzlich  nachlassen, 
so  dass  nunmehr  die  ganze  Last  auf  wenigen  oder  einem  ein- 
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xelnen  Träger  ruht.  In  anderen  Fällen  kommt  zu  dem  durch  die 
iSchwero  allein  bedingten  Druck  noch  eine  gewisse  Geschwindigkeit 
hinzu:  schwere  Balken,  welche  umfallen  oder  ins  Kutschen 
kommen,  Steine,  Kühlen-  oder  Erzstücko,  die  im  JSergwerk  von 
der  Decke  „aus  dem  Hängenden"  sich  loslösen  und  iierunterstürzeji, 
umfallende  Maschinentheile,  ferner  Ueberfahrenwerden  durch  Wagen, 
„Gepufferf'werden  zwischen  aufeinanderstossenden  Eisenbahn- 
wagen, Gequetschtwerden  zwischen  dem  Pfosten  eines  'J'horweges 
und  einem  durchfahrenden  Wagen,  Eingequotschtwerden  zwischen 
sich  drehenden  Walzen,  Verschiittetwerden  durch  sich  senkende 
Erd-  und  Gesteinsmassen.  Diese  Angriffe  wirken  zum  Theil  direkt 
zermalmend,  soweit  sie  den  Körper  berühren,  zum  anderen  Theile 
wirken  sie  indirekt  durch  Biegen  des  Körpers  bezw.  seiner  Theile 
über  deren  Elasticitätsgrenze  hinaus  und  veranlassen  so  Knochen- 
brüche und  schwere  Luxationen. 

c.  Bei  kleinen  Gegenständen,  welche  mit  grösserer  Ge- 
schwindigkeit den  Körper  treffen,  hängt  die  lebendige  Kraft 
und  damit  die  verderbliche  Wirkung  nur  von  der  Grösse  der 
Geschwindigkeit  ab.  Da  der  getroffene  Körper  die  Geschwindigkeit 
des  treffenden  nicht  annehmen  kann,  die  Angriffsfläche  aber  eine 
kleine  ist,  bohrt  sich  der  verletzende  Gegenstand  in  den  Körper 
ein.  Es  entstehen  so  lokale,,  aber  oft  recht  sclnvere  Verletzungen. 
Wo  der  eindringende  Körper  auf  Knochen  stösst,  kommt  es  ge- 
legentlich zu  Zerschmetterungen  derselben  und  dadurch  indirect 
zu  Aveit  ausgedehnteren  Verletzungen,  als  der  Grösse  des  treffeiiden 
Körpers  entspricht. 

Das  typischste  Beispiel  dieser  Art  von  Verletzungen  stellen 
die  Schussverletzungen  dar.  Ferner  kommen  Verletzungen  dui-ch 
kleine  aus  grosser  Höhe  herabfallende  Gegenstände,  Avie  Werkzeuge, 
Bretter  und  kleine  Balken,  besonders  auch  herabfallende  Ziegel- 
steine in  Betracht,  sodann  Säbelhiebe,  vorspringende  Maschinen- 
theile, die  an  einem  Rade  oder  einer  Welle  sich  mit  grosser 
Geschwindigkeit  bewegen  und  dabei  den  Körper  streifen;  endlich 
gehören  hierher  auch  Hufschläge. 

d.  Die  Verletzungen,  vs^elche  nicht  durch  Auftreffen  fremder 
Gegenstände,  sondern  durch  Herabfallen  oder  Hinfallen  des 
menschlichen  Körpers  selbst  geschehen,  entsprechen  je 
nachdem  den  unter  b  und  c  angegebenen  Verletzungen.  Auf  einen 
aus  grösserer  Höhe  herabfalleiiden  menschlichen  Körper  wirkt  der 
Erdboden  wie  eine  grosse  und  schwere  auf  den  Körper  fallende 
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Masse.  Fällt  clor  Körpci-  auf  einen  spitzen  Stein,  eine  scharfe 
Kante  und  dergleiclieu  auf,  so  entstehen  Verlet/Aiugen  analog 
denen  unter  c.  Bei  diesen  Verletzungen  leidet  der  Körper  meist 
im  Ganzen,  wenn  auch  einzelne  Theile  in  stärkerem  Grade  ge- 
schädigt werden,  und  es  kommt  dabei  leicht  zu  stärkeren  Er- 
schütterungen des  Körpers  oder  einzelner  seiner  Theile.  Ferner 
kommt  es  gerade  hierbei  gern  zu  multiplen  Yerletzungen.  In 
ähnlicher  "Weise  wie  das  Herabfallen,  nur  zum  Theil  in  noch 
stärkerem  Grade,  wirkt  das  Hin-  und  Hergeworfenwerden  in  einem 
entgleisenden  Eisenbahnwagen  und  das  Herausgeschleudertwerden 
aus  einem  Fuhrwerk  bei  durchgehenden  Pferden,  sowie  das  Ab- 
geworfenwerden von  einem  Pferde.  In  den  letzteren  Fällen  kommt 
zu  dem  Druck  noch  eine  zerrende  Wirkung  hinzu.  Beim  Fall 
aus  gi'osser  Höhe  beschränkt  sich  die  Wirkung  nicht  auf  die 
unmittelbar  getroffenen  Theile,  sondern  kann  sich  durch  den  ganzen 
Körper  hin  fortpflanzen,  indem  der  weiter  vom  Erdboden  ent- 
fernte Körpertheil  auf  den  auf  dem  Erdboden  schon  zur  Euhe 
gekommenen  aufstösst.  Infolgedessen  kann  es  zu  Verletzungen 
an  sehr  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  kommen.  Beim  Fall  auf 
die  Füsse  kann  sich  die  Gewalt  mit  dem  Einbrechen  der  Fersen- 
beine erschöpfen ;  oder  die  Wirbelsäule  staucht  sich,  und  es  kommt 
zu  Wirbelsäulen  Verletzungen;  oder  endlich  die  Hals  Wirbelsäule 
wird  keilartig  in  die  Schädelbasis  hineingetrieben,  und  es  kommt 
so  zu  einer  Schädelbasisfractiu-,  welche  ringförmig  um  das  grosse 
Hinterhauptsloch  herumläuft.  Der  Aufenthalt  in  einem  ins  Fallen 
gerathenen  Fahrstuhle  entspricht  im  Wesentlichen  dem  unmittel- 
baren Fall  des  Körpers  selbst. 

e.  Explosionen  wirken,  abgesehen  von  directen  Quetschun- 
gen und  Verletzungen,  sowie  von  gleichzeitigen  Verbrennungen, 
durch  die  starke  Erschütterung  des  ganzen  Körpers. 

f.  Verbrennungen  geschehen  dm-ch  strahlende  Wärme, 
offene  Flammen,  kochendes  Wasser  oder  Oel,  glühende  Metall- 
stücke, glühende  Kohlen,  heisse  Dämpfe;  Verätzungen  durch 
Säuren  oder  Laugen. 

g.  Einathmeu  giftiger  Gase  kann  vom  Blut  aus  schwere 
Schädigungen  bewirken. 

h.  Zu  den  Unfällen  gehören  auch  die  Folgen  eines 
Falles  in's  Wasser  und  dadurch  bedingter  Durchnässung  und 
Erkältung, 
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B.  Eine  zweite  Reihe  von  Veiietzuiigeii    wird  (Im-cli 
'riiiitig'lveit  dos  Körpers  selbst  bewirl{t. 

II.  üebernirtssig-e  plötzliche  Miiskelcontraction  kann  Ver- 
letzungen bewirken  und  zwar  entwedej-  einen  Einriss  des  Musiceis 
selbst  oder  den  Abriss  der  Sehne  vom  Knochen  oder  ondlicii  das 
Herausreissen  eines  .Stückes  aus  dem  Knochen.  Diese  plötzlichen 
Kraftleistungen  ereignen  sich  beim  Ausgleiten  oder  8tolpej-n ,  wo 
sie  ohne  üeberlegung  geschehen  ,  um  das  Hinfallen  zu  vej-hin- 
dern,  bei  der  Abwehr  einer  plötzlich  hereinbrechenden  Gefahr 
oder  beim  übermässig  schweren  Tragen.  Beide  letztgenannten 
Ursachen  wirken  zusammen  in  dem  schon  erwähnten  Beispiel, 
Avenn  bei  einem  von  mehreren  Arbeitern  getragenen  schweren 
Stück  die  anderen  Arbeiter  plötzlicli  loslassen  und  die  ganze  Last 
auf  einen  einzelnen  wuchtet;  hier  kommt  es  besonders  häufig  zu 
Läsionen  der  Rumpf muskulatur. 

b.  Wenn  beim  Fallen  oder  einer  sonstigen  schnellen  Be- 
wegung ein  Knochen  mit  seinem  einen  Ende  feststeckt,  z.  B.  ein 
Fuss  in  einem  Geleise,  kann  es  zu  Knochen brüchen  kommen. 
Ebenso  kann  ein  ungeschickter  Druck  in  einer  falschen  Richtung 
zu  Verletzungen  führen,  z.  B.  durch  schiefes  Aufsetzen  eines 
Fusses  ein.  Knöchel  abgedrückt  werden. 

c.  Fortgesetzte  übergrosse"  Muskelanstreugung,  z.  B.  in  ge- 
fährlicher Lage  auf  einem  Schiff  während  eines  Sturms  oder  bei 
Rettungsversuchen,  wird  vom  Reichs versicherungsamt  auch  als 
Unfall  aufgefasst.  Derartige  Thätigkeit  kann  zu  allgemeiner  Er- 
schöpfung führen. 

d.  Eine  einmalige  übergrosse  Muskelanstrengung  zum  Zwecke 
einer  besonderen  Kraftleistung,  z.  B.  beim  Fortschieben  eines 
schweren  Gegenstandes,  kann  bei  gleichzeitig  zur  Feststellung  des 
Brustkorbes  bewirktem  Stimmritzen schluss  zu  einer  erheblichen 
Drucksteigerung  im  Inneren  des  Brustkorbes  führen  und  dadurch 
Verletzungen  des  Brustkorbinhaltes,  insbesondere  des  Herzeus, 
nach  sich  ziehen. 

Der  wesentlichste  Punkt  bei  allen  Verletzungen  ist,  ob  es 
sich  um  eine  lokale  Beeinträchtigung,  oder  um  eine  Schädigung 
des  Gesammtkörpers  gehandelt  hat.  Insbesondere  in  Bezug  auf 
das  Nervensystem  ist  in  jedem  Falle  streng  zu  sondern ,  ob  der 
Unfall  eine  umschriebene,  insbesondere  eine  periphere  Verletzung 
gemacht  hat,  oder  ob  Gehirn  oder  Rückenmark  oder  beide  direct 
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verletzt  oder  durch  schwere  Körpererschütterung  mit  in  Gefahr 
gebracht  worden  sind. 

2.  Wirkungen  des  Unfalls  als  solchen  auf  das  Nervensystem. 

Bei  allen  Verletzungen  und  Verletzungsfolgen  ist  zuerst 
danach  zu  fragen,  inwieweit  andere  Organe,  abgesehen  vom  Nerven- 
system, geschädigt  sind.  Erst  nachdem  alle  anderweitigen  Unfalls- 
folgen festgestellt  sind,  darf  man  an  die  Würdigung  einer  etwaigen 
Schädigung  des  Nervensystems  herangehen. 

a.  Schnitt-  und  Stich  verletzu ngen  treffen  meist  die  peri- 
pheren Nerven. 

Die  unmittelbare  Folge  einer  derartigen  Verletzung  ist  die 
motorische  und  sensible  Lähmung  der  von  dem  durchschnittenen 
Nerven  versorgten  Theile.  Die  Ausdehnung  und  Intensität  der 
sensiblen  Lähmung  ist  bei  verschiedenen  Personen  eine  verschie- 
dene, je  nachdem  unterhalb  der  Läsionsstelle  noch  Anastomosen 
der  Nerven  vorhanden  sind,  und  je  nachdem,  wie  früher  ausge- 
führt, benachbarte  Nerven  in  das  Hautgebiet  des  durchschnittenen 
über  die  Grenze  desselben  Aestchen  hinübersenden.  Die  moto- 
rische Lähmung  ist  dagegen,  falls  die  Verletzung  unterhalb  der 
Nervengeflechte  sitzt,  stets  eine  vollständige  und  bei  Durch- 
schneidung desselben  Nerven  bei  verschiedenen  Personen  stets 
die  gleiche. 

Der  Durchschneidung  folgt  die  Degeneration  des  untersten 
Stücks  des  centralen  Stumpfs  und  des  ganzen  peripheren  Endes 
des  Nerven,  sowie  der  von  ihm  versorgten  Muskeln. 

Die  Heilung  der  Nervendurchschneidung  geschieht,  falls  die 
Schnittenden  dicht  aneinander  liegen  oder  doch  höchstens  durch 
eine  schmale,  bindegewebige  Narbe  getrennt  sind,  in  der  Weise, 
dass  aus  dem  centralen  Ende  zunächst  marklose  Axencylinder 
heraus-  und  in  das  periphere  Ende  hineinwachsen;  dieselben 
bekleiden  sich  später  mit  Mark.  Sind  die  Nervenenden  weit  von 
einander  geü-ennt,  so  kommt  es  nicht  zur  Vereinigung.  Doch 
kann  eine  selbst  nach  Jahren  noch  ausgeführte  Nerveunaht  die 
Wiederherstellung  des  Nerven  herbeiführen.  In  einzelnen  Fällen, 
in  denen  die  Nervenenden  zu  weit  von  einander  sich  entfernt 
hatten,  als  dass  eine  Vernähung  möglich  gewesen  wäre,  ist  es 
möglich  geworden,  durch  Dazwischenschieben  eines  an  sich  in- 
differenten 2^wischeustücks,  eines  entkalkten  Knochens,  eines  frisch 
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Husgüschnitteiiua  Thicrnerven ,  ja  einos  Brm(lel,s  Catgutfäden  don 
sich  neu  bildenden  Norvonfasern  den  Weg'  zu  zeigen.  JJoi-  Tliier- 
nerv  heilte  in  diesen  Mlen  nicht  etwa  in  den  durclischnitt^non 
menschliclien  Nerven  ein,  sondern  diente  ebenfalls  nur  als  Leitweg. 

Die  traumatische  Degeneration  sowie  die  Wiederhei-stellung 
verrathen  sich  dui-ch  Veränderungen  und  AViederkehr  der  elec- 
trischen  Erregbarkeit.    Die  faradische  und  galvanische  Erregbar- 
keit des  Nerven  sowie  die  faradische  Erregbarkeit  der  gelähmten 
Muskeln  nimmt  (nach  einer  nur  mitunter  auftretenden,  1-2  Tage 
dauernden  Steigerung)  ständig  ab,  um   nach  etwa  acht  Tagen 
völlig  zu  verschwinden.   Die  galvanische  Erregbarkeit  des  Muskels 
sinkt  ebenfalls  anfänglich,  fängt  jedoch  im  Laufe  der  zweiten 
AVoche  wieder  an  zu  steigen  und  zwar  bis  zu  recht  erheblichen 
Graden;  dabei  zeigt  der  Muskel  die  Form  der  Entartungsreaction 
(siehe  S.  190).    Nach  G-8  AA^ochen  fängt  die  bis  dahin  ge- 
steigerte  galvanische  Erregbarkeit  des  Muskels  wieder  an  zu 
sinken,  um  nach  Verlauf  von  1  odei'  2  Jahren  nn't  dem  Ein- 
treten der  völligen  Atrophie  des  Muskels  ganz  zu  verschwinden, 
falls  nicht  inzwischen  Heilung  eingeti'eten  ist.  Die  Heilung  eines 
durchschnittenen  Nerven  dauert  im  Durchschnitt  etwa  drei  Monate, 
falls  derselben  mechanische  Hindernisse  nicht  im  AA^ege  stehen. 
Zuerst  kehrt  die  willkürliche  Bewegung  Avieder,  dann  die  elec- 
trische  Erregbarkeit  des  Nerven,  als  letztes  verschwindet  die 
Entartungsreaction  dej-  Muskeln. 

Die  Lähinung  ist  eine  schlaffe.  Es  fehlen  derselben  aUe 
motorischen  Eeizerscheinungen.  Es  fehlen  alle  Sehnen-  und  Haut- 
reflexe, zu  deren  Zustandekommen  die  gelähmten  Muskeln  noth- 
wendig  sind,  wie  z.  B.  der  Patellarreflex  bei  Quadricepslähmuug. 
Sensible  Eeizerscheinungen  fehlen  bei  reinen  Schnittwunden;  sie 
treten  nur  dann  auf,  wenn  das  centrale  Ende  des  Nerven  durch 
einen  beständigen  Druck  oder  eine  Zerrung  gereizt  Avird.  Dann 
kommt  es  zu  Schmerzen  und  Paraesthesieen. 

Ist  nur  eine  unvollständige  Durchtrennung  des  Nerven  ein- 
getreten, so  kann  es  ebenfalls  zu  Paraesthesieen,  zum  Gefühl  des 
Taubseins  oder  Xribbelns  in  den  in  ihrer  Empfindungsfähigkeit 
herabgesetzten  Hautbezirken  kommen. 

Vasomotorische  Störungen  kommen  bei  umschriebenen  und 
insbesondere  mehr  peripher  gelegenen  Nervendurchschneidungen 
wohl  kaum  vor,  da  die  Vasomotoren  auf  anderen  Bahnen  laufen, 
als  die  übrigen  Nervenfasern. 


Yoii  tropliischen  Störungen  sind  die  wiclitigsten  die  bereits 
erwilhnteu  gesetzmässig  eintretenden  Atrophieen  der  Muskulatur. 
Andere  trophisclie  Störungen  sind  selten,  so  das  Dünn  werden  der 
Haut,  das  Auftreten  von  Bläschen  oder  (Teschwüren  (vergl.  den 
speciellen  Theil).  Oefter  kommt  es  jedocli  bei  ausgedehnter 
Lcähmung  zu  venösen  Stauungen,  Cyanosen,  selbst  zu  Oedemen 
dadurch,  dass  der  Antlieil,  Avelchen  die  Muskel bewegung  an  dem 
Fortschaften  des  venösen  Blutes  in  den  tieferen  Venen  hat,  ver- 
loren gegangen  ist. 

Ausnahmsweise  können  Stichverletzuugen  zwischen  den  Wir- 
behi  in  den  Wirbelkanal  eindringen  und  das  Rückenmark  er- 
reichen. Hier  kommt  es  nicht  zu  einer  Wiederherstellung,  viel- 
mehr gehen  die  durchtrennten  Nervenfasern  dauernd  zu  Grunde. 

Ganz  ebenso  verhält  es  sich  in  den  seltenen  Fällen,  in  denen 
Stich-  oder  Sclmittverletzungen  durch  den  Schädel  hindurch  das 
(xeliirn  erreichen. 

b.  Die  Quetschung  peripherer  Nerven  kann  direct  durch 
den  auffallenden  Gegenstand  oder  durch  das  Auffallen  des  Körpers 
auf  einen  Gegenstand  geschehen,  ohne  dass  es  dabei  zu  einer 
äusseren  Verletzung  oder  auch  nur  zu  einer  ausgedehnteren 
Quetschung  der  Gewebe  selbst  kommt;  die  letztere  fehlt  aller- 
dings wohl  nur  dann,  wenn  die  Nerven  sehr  oberflächlich  liegen, 
wie  der  Radialnerv  an  der  Aussenkante  des  Oberarmknochens 
oder  der  Ellbogennerv  hinter  dem  inneren  Condylns  des  Oberarms. 
An  derartigen  Stellen  kann  auch  ein  blosser  längere  Zeit  fort- 
gesetzter Druck  genügen,  um  die  Function  des  Nerven  schwer  zu 
schädigen  (Schlaflähmung  des  Radialis). 

Diese  Druckfolgen  verhalten  sich  gerade  wie  die  Quetschungen 
und  können  ebensowohl  einen  leichten,  wie  einen  schweren  Ver- 
lauf zeigen.  Doch  dürfte  es  sich  in  den  Fällen,  in  denen  einem 
relativ  leichten  Druck  eine  schwere  langdanernde  Schädigung 
folgt,  wohl  um  neuritische  Erscheinungen  bei  dazu  praedisponierten 
Individuen  handeln  (siehe  später  S.  270). 

Brechende  Knochen  können  einen  Nerven  quetschen  und 
sogar  durchreissen.  Besonders  unangenehm  ist  es,  wenn  ein 
Knochensplitter  einen  Nerven  anspiesst  und  so  einen  beständigen 
Reiz  auf  denselben  ausübt. 

Ebenso  können  luxirte  Knochen  durch  Druck,  Quetschung 
und  Zerrung  schwere  Schädigungen  benachbarter  Nerven  und 
Nervengeflechte  hervorbringen;  in  erster  Linie  kommt  liiei'  die 
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Einwirkung  dor  Scluiitorluxutiun  auf  allo  Zwoigo  des  unteren 
Abschnitts  des  Arninervengeflechts  in  Pi'age. 

Ferner  können  Nerven  zwischen  zwei  benachbarten  und  sich 
gegen  „einander  legenden  Knochen  gequetscht  werden.  Auch  hier 
ist  es  vor  Allem  das  Armnervengeflecht,  welches  zwischen  Schlüssel- 
bein und  erster  Eippe  in  diese  Gefahr  kommt. 

Sehr  starke  passive  Bewegungen  der  Arme  und  Beine  können 
auch  ohne  directe  Luxation  das  Armnervengeflecht  bezw.  den 
Ischiadicus  zerren  und  damit  Erkrankungserscheinungen  von  Seiten 
dieser  .Nerven  hervorrufen. 

Quetschnngen  der  Centraltheile  des  Nervensystems  können 
nur  in  Frage  kommen  durch  gewaltsame  Formveränderung  der 
sie  umgebenden  Knochenhüllen,  also  des  Rückgratskanals  und  des 
Schädels;  Näheres  darüber  im  speciellen  Theile.  Auch  über  die 
Frage,  inwieweit  Erschüttenmgen  des  Centrainervensystems  unab- 
hängig von  Quetschungen  vorkommen,  ist  der-  specielle  Theil  zu 
vergleichen. 

Schwerere  Quetschungen  peripherer  Nerven,  bei  denen  es 
zur  localen  Zerstörung  der  Nervenfasern,  aber  unter  Erhaltung 
der  äusseren  Continuität  des  Nervenstranges  kommt,  verhalten 
sich  wie  die  Continuitätstrennungen;  nur  ist  bei  ihnen  der  Vor- 
theil vorhanden,  dass  der  Weg  für  die  sich  neu  bildenden  Nerven- 
fasern stets  gegeben  ist.  In  ihren  Folgen  zeigen  sich  aber  sonst 
keine  Unterschiede,  falls  nicht  durch  bei  der  Narbenbildung  auf- 
tretende Zerrung  es  zu  stärkeren  sensiblen  Reizerscheinungen 
kommt.  Je  nach  der  Schwere  und  Ausdehnung  der  Quetschung 
kann  nach  3—6  Monaten,  ja  selbst  noch  nach  Jahresfiist  eine 
Heilung  eintreten.  In  anderen  Fällen  schwerer  Quetschiuig  bleibt 
jedoch  die  Heilung  ganz  aus,  und  die  Functionsstörung  des  be- 
troffenen Nerven  ist  eine  dauernde. 

Bei  leichteren  Quetschungen  kommt  es  mitunter  nur  zu  einer 
vorübergehenden  Aufhebung  der  Leitungsfähigkeit.  In  diesen 
Fällen  tritt  keine  Entartungsreaction,  überhaupt  keine  Veränderung 
der  electrischen  Erregbarkeit  ein.  Es  kommt  nach  8 — 14  Tagen 
zur  Wiederherstellung  der  Function.  Die  Empfinduugsfähigkeit 
kann  bei  leichten  Quetschungen  vollkommen  erhalten  bleiben,  oder 
doch  viel  schneller  sich  wiederherstellen  als  die  Bew'egungsfähigkeit. 

Bei  raittelscliweren  Quetschungen  kommt  es  zwar  zui'  Ent- 
stehung der  Entartungsreaction  in  den  Muskeln,  es  bleibt  aber 
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die  Erreg-barkeit  der  Nerven  erhalten.  A¥o  diese  sogenannte 
partielle  Entartungsreaction  anftritt,  kann  man  einen  Zeitraum  von 
etwa  6  AVochen  oder  wenig  mehr  bis  zur  Wiederherstellung  erwarten. 

Die  Heilung  kann  nach  Quetschung  eines  oder  mehrerer 
Nerven  auch  eine  theilweise  sein,  insofern  der  grösste  Theil  der 
Muskeln  bald  oder  später  zur  Norm  zurückkehrt,  ein  kleiner 
Bruclitheil  dagegen,  der  nicht  immer  dem  Gebiete  eines  einzigen 
Nerven  oder  Nerven  astes  anzugehören  braucht,  dauernd  oder  doch 
sehr  lange  Zeit  gelähmt  bleibt.  Ebenso  kann  von  einem  anfänglich 
grossen  in  seiner  Empfiudungsfähigkeit  gestörten  Hautgebiet  der 
grösste  Theil  sich  erholen,  während  ein  kleineres  Gebiet  für  die 
Dauer  ganz  anästhetisch  bleibt  oder  doch  erheblich  in  seiner 
Empfindungsfähigkeit  herabgesetzt  verharrt.  Eine  vollständige 
Heilung  kann  auch  dadurch  ansgeschlossen  bleiben,  dass  die  ge- 
lähmt gewesenen  Muskeln  oder  ein  Theil  derselben  den  alten 
Umfang  und  die  alte  Kraft  nicht  wiedergewinnen,  sondern  sich 
dauernd  geschwächt  zeigen. 

Die  Quetschung  verschiedener  Nerven,  oder  auch  die  Quetschung 
der  einzelnen  Theile  eines  einzelnen  Nerven  kann  von  verschiedener 
Intensität  sein,  so  dass  von  vornherein  die  einzelnen  Muskelgruppen 
und  Hautgebiete  ein  verschiedenartiges  Yerhalten  zeigen. 

Bleibt  eine  Muskelgruppe  dauernd  gelähmt,  so  kommt  es 
secundär  zur  Contraction  der  Antagonisten  und  damit  zu  mitunter 
recht  unangenehmen  Contractionsstellungen  der  Glieder.  Es 
scheint,  dass  ein  geringer  erhalten  gebliebener  oder  wiederkehrender 
Bruchtheil  von  Contractionsfähigkeit  der  gelähmten  Muskeln  die 
extremen  Contracturstellungen  zu  verhindern  im  Stande  ist. 

Sieht  man  von  diesen  secundären  Folgen  ab,  so  ist  bei  der 
Durchschneidung  und  Quetschung  eines  Nerven  die  Functions- 
störung  im  ersten  Augenblick  nach  der  Läsion  am  grössten.  Sie 
bleibt  dann  entweder  bestehen  oder  nimmt  allmählich  ab.  Dagegen 
tritt  eine  weitere  Verschlechterung  in  der  Function  des  betroffenen 
Nervengebietes  nicht  ein. 

Ein  etwas  anderes  Verhalten  zeigt  der  constant  längere  Zeit 
auf  einen  Nerven  ausgeübte  Druck  oder  die  Zerrung  eines  solchen, 
falls  die  Erschütterung  nicht  so  stark  ist,  um  schon  momentan  eine 
Schädigung  hervorzurufen.  Hier  kommt  es  zu  allmälüich  sich  ent- 
wickelnden und  langsam  an  Ausdehnung  und  Intensität  zunehmen- 
den Lähmungen,  die  gleichzeitig  stets  mit  sensiblen  Reizerscheinun- 
gen vergesellschaftet  sind  (vergl.  3b,  folgende  Seite).  Das  Maximum 


(1er  lilliniung  ist  hierbei  stets  in  dein  Augenblick  gegeben,  in 
welchem  der  Druck  oder  die  Zerrung  aufliört.  Es  ist  dabei  gleich, 
ob  es  sich  um  Narbenzerrungen,  Druck  durch  Callusbiidung  oder 
äusseren  Djiick,  wie  bei  der  Schlaf-  oder  der  Krücken-Lähmung 
iiandelt.  Von  der  Dauer  und  Stärke  des  Drucks  hängt  die  Dauer 
und  Intensität  der  Lähmung  ab.  Dieselbe  verhält  sich  vom  Auf- 
liörou  des  Drucks  ab  genau  so,  wie  die  Lähmung  nach  Durch- 
schneidung oder  Quetschung. 

c.  Die  direkten  Wirkungen  von  Unfällen  auf  (lehirn  und 
Eückenmark  werden  im  speciellen  Theil  behandelt. 

3.  Wirkungen  von  direkten  Unfallsfolgen  auf  das  Nervensystem. 

a.  Blutungen  wirken  von  aussen  her  auf  das  Nervensystem, 
abgesehen  von  dem  allgemeinen  Reiz,  den  die  Gewebsinfilti-ation 
ausübt,  und  der  sich  als  Schmerz  verräth,  wohl  nur  an  der  ein- 
zigen Stelle,  an  der  ein  Ausweichen  der  Substanz  nicht  möglich 
ist,  nämlich  innerhalb  der  Schädelhöhle  und  erzeugen  hier  die 
Erscheinungen  der  Gehirncompression.  Bei  den  Blutungen  inner- 
halb der  nervösen  Massen  ist  die  gleichzeitige  Quetschung  und 
Zerstörung  der  Ganglienzellen  und  Nervenfasern  das  Wesentlichere. 

b.  Von  späteren  Unfallsfolgen  kommen  vor  allem  Zug-  und 
Druckwirkungen  auf  das  Nervensystem  in  Frage.  Hier 
handelt  es  sich  um  die  Einwirkung  von  Narbencontracturen  und 
von  Calluswucheruugen.  Nerven  können  dui'ch  grosse  Callus- 
wucherungen  gedehnt  oder  gedrückt  oder  gänzlich  in  Callusmassen 
eingebettet  werden.  Es  zeigen  sich  in  diesen  Fällen  dieselben 
Erscheinungen  wie  bei  der  Neuritis,  nämlich  motorische  und 
eventuell  auch  sensible  Lähmungen  neben  ausstrahlenden  Schmerzen 
und  gelegentlich  krampfhafte  Zustände.  Infolge  von  Verletzungen 
auftretende  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  üben  gelegentlich 
einen  Druck  auf  die  austretenden  Nervenwurzeln  aus  und 
können  so  zu  dauernden  Schmerzanfällen  neuralgischer  Natur 
Anlass  geben. 

c.  Eine  wichtige  Rolle  spielt  als  Folgezustand  peripherer  Ver- 
letzungen die  Infection.  Infection  kann  bekanntlich  von  der 
kleinsten  Rissv^unde  der  Haut  aus  stattfinden.  Insofern  dieselbe 
zur  lokalen  Vereiterung  führt,  kommt  sie  für  uns  wenig  in  Be- 
tracht. Alle  die  Panaritien,  Phlegmonen  etc.  können  nur  indirect 
das  Nervensystem  treffen,  sei  es,  dass  sie  allgemeine  Ernährungs- 
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Störungen  herbeiführen,  sei  es,  dass  durch  folgende  Narbencontrac- 
tiiren  Nerven  gequetsclit,  gezerrt  oder  sonst  gereizt  werden,  sei 
es  endlich,  dass  solche  bei  Gelegenheit  chirurgischer  Kingrifte 
durchschnitten  werden. 

Wiclitig  werden  die  Infectionon  für  das  Nervensystem  da- 
durcli,  dass  das  letztere  auf  metastatischem  oder  embolischem 
Wege  oder  auch  durch  Fortkriechen  der  Infection  indirect  von 
derselben  mitbetroö'en  wird,  und  es  so  zu  einer  eitrigen  Menin- 
gitis oder  zu  einer  Abscedirung  im  Centrainervensystem  kommen 
kann.  Von  allen  Verletzungen  des  Schädels  und  Gesichts  aus 
kann  bei  Infection  die  Eiterung  in  die  Schiidelhöhle  gelangen  und 
so  eine  Meningitis  hervorrufen.  Insbesondere  sind  Schädelfissuren 
gefährlich,  wenn  Ohr  oder  Nase  mitbetrofien  und  so  eine  wenn  auch 
minimale  Verbindung  zwischen  Schädelinnerem  und  Aussenwelt 
hergestellt  ist.  Auch  längs  der  Arenen  der  Augenhöhlen  und  durch 
die  Löcher  für  die  Emissaria  Santorini  kann  die  Eiterung  in  den 
Schädel  gelangen.  Ausserdem  kann  aber  von  jeder  beliebigen 
eiternden  oder  insbesondere  jauchig  zerfallenden  Stelle  des  Körpers 
ein  Embolus  ins  Gehirn  verschleppt  werden  und  dort  je  nach  der 
Stelle,  an  Avelcher  er  sich  festsetzt,  eine  Meningitis  oder  einen 
Abscess  hervorrufen. 

Speziell  für  das  Nervensystem  bedeutsame  lufectionen  sind 
diejenigen  mit  Lyssa  und  Tetanus;  bei  beiden  Erkrankungen  muss 
man  eine,  wenn  auch  noch  so  geringe  Verletzung  als  Eintritts- 
stelle fiü-  das  Gift  annehmen. 

d.  Eine  weitere  Quelle  indirecter  Unfallsfolgen  und  Schädigungen 
für  das  Nervensystem  wird  durch  die  Behandlung  gegeben  und 
zwar  ebensowohl  durch  ein  Zuviel,  als  durch  ein  Zuwenig  der- 
selben. Gelegentlich  einer  zum  Zwecke  der  Behandlung  gemachten 
Narkose  kann  es  durch  das  Nachhintenziehen  der  Arme  zu  einer 
NarkosenlähmuDg  des  Armner vengeflechts  kommen.  Bei  Kranken 
mit  Wirb  elf  racturen,  bei  denen  eine  Verletzung  des  Kückenniarks 
noch  nicht  stattgefunden  hat,  kann  ein  unvorsichtiges  Angreifen, 
ja  ein  blosses  Umdrehen  zum  Zwecke  der  Diagnosestellung  eine 
Dislokation  der  Wirbelfragmente  und  damit  eine  Zerquetschung 
des  Rückenmarks  und  unter  ungünstigen  Umständen  den  sofor- 
tigen Tod  herbeiführen.  Beim  Uebersehen  einer  Wirbelsäulen- 
affection  kann  es  durch  zu  frühes  Airfstehenlassen  des  Verletzten 
zu  nachträglichen  Verbiegungen  auf  Grund  traumatischer  Erwei- 
chung der  Wirbelsäule  kommen.    Die  Einrenkung  der  Luxation 
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des  Oberninis  Icaim  für  das  Animervengeflccht  sehr  verhängnisvoll 
worden.  Einschnith^  ziuii  Zwecke  der  Ausführung  einer  durch 
den  Unfall  nöthig  gewordenen  Operation  Icönnen  Nervendurch- 
trennungen bewirken.  In  psychischer  Beziehung  kann  insbeson- 
dere erstbehandeinde  Ar/A.  viel  Nutzen,  aber  auch  manchen 
Schaden  stiften. 

e.  Ungünstig  auf  das  Nervensystem  einwii-konde  Momente 
können  ferner  in  den  durch  den  ünfali  ungünstig  verändei-ten 
Lebensbedingungen  des  Verletzten  liegen.  Ein  langes  Kranken- 
lager in  engen,  schlecht  gelüfteten  oder  zugigen  Eäumen,  ver- 
schlechterte Ernährung  als  uinnittelbaro  oder  mittelbare  Folge 
des  Unfalls  selbst  (Magen-  und  Darmverletzung,  fieberhafte  Er- 
krankung), oder  auch  in  Folge  der  Einbu.sse  an  Arbeitslohn 
und  des  dadurch  bedingten  Mangels,  welcher  durch  das  Krauken- 
geld der  Krankenkasse  häufig  nur  ungenügend  gemildert  wird, 
kann  direct  und  indirect  Schädigungen  des  Nervensystems 
herbeiführen.  Diese  und  andere  dazukommende  Momente  wirken 
allerdings  meist  in  psychischer  Beziehung  schädlicher  als  in 
körperlicher. 

f.  Einzelne  ganz  absonderliche  Verhältnisse  können  auf  grossen 
Umwegen  Schädigungen  hervorrufen,  die  zum  Unfall  in  gewissen 
Beziehungen  stehen.  So  kommt  es  mitunter  vor,  dass  Verletzte, 
welche  eine  hohe  Rente  beziehen  und  keiner  Beschäftigung  nach- 
gehen, sich  dem  Alkoholmissbrauch  ergeben  und  dadrach  in  ihrem 
Nervensystem  hochgradigen  Schaden  erleiden. 

4.  Secuntläi-e  Wirkungen  von  Nervenverletzungen. 

a.  Bei  einem  gesunden  und  zu  Erkrankungen  nicht  prae- 
disponirteu  Individuum  dürfte  eine  Nervenverletzung  Avohl  kaum 
je  eine  Neuritis  nach  sich  ziehen  (falls  man  nicht  die  Degene- 
ration der  Nervenfasern  und  die  Reizerscheinungen  durch  be- 
ständigen Druck  als  solche  auffassen  Avill).  Wohl  aber  können 
Neuritiden  auf  traumatische  Veranlassung  bei  Menschen  zu  Stande 
kommen,  welche  ohnedies  zur  Entstehung  von  solchen  neigen, 
also  bei  Alkoholikern,  im  Anschluss  an  Infectionskrankheiten,  bei 
Rheumatismus,  Gicht,  Diabetes  etc.  Auch  in  diesen  Fällen  dürfte 
seltener  die  einfache  Quetschung,  öfter  der  fortgesetzte  Druck 
oder  die  Zerrung  der  Nerven  zur  Erkrankung  führen. 

Bei  der  Neuritis  kommt  es  zur  Anschwellung  und  Schmerz- 


haftig-keit  der  Nervenstämme.  (Die  „parenchymatöse"  Neuritis 
ist  kein  entzündlicher,  sondern  ein  degenerativer  Yorgang.) 
Die  Symptome  dieser  Kranklieit  entstehen  diii'cli  den  Druck  des 
entzündeten  Bindegewebes,  welches  als  interstitielles  Gewebe  die 
einzelnen  Nervenbündel  von  einander  trennt  und  als  binde- 
gewebige Sclieide  den  ganzen  Nerven  einhüllt,  auf  die  Nervenfasern 
und  gleichen  daher  genau  denjenigen,  die  auch  sonst  bei  Druck 
auf  die  Nervenfasern  entstehen ;  es  kommt  also  zu  ständigen  oder 
neuralgischen  Schmerzen  im  Ausbreitungsgebiete  des  erkrankten 
Nerven,  zu  fortschreitender  MuskelläJimung  und  Atrophie,  zu 
sich  ausdehnender  Störung  der  Enipfindungsfäliigkeit.  Motorische 
Reizerscheinungen  fehlen  bei  der  Neuritis,  falls  solche  nicht 
secundär  durch  Schmerzen  hervorgerufe]i  werden.  Fibrilläre 
Zuckungen  siud,  avo  sie  vorkommen,  ein  Ausdruck  der  Parese 
der  Muskulatur,  nicht  der  Reizung  derselben.  Von  sensiblen  Reiz- 
erscheinungen finden  sich  ausser  den  Schmerzen:  Paraesthesieen 
und  Hyperaesthesieen  im  Ausbreitungsgebiete  des  orkrankten 
Nerven. 

In  Bezug  auf  ihre  Ausheilung  siud  die  Nem'itiden  ganz  un- 
berechenbar. Therapeutiscli  ist  die  Beseitigung  der  ursprüng- 
lichen Schädlichkeit  (im  gegebenen  Falle  z.  B.  des  Alkohol- 
gebrauchs)  von  wesentlicher  Bedeutung. 

b.  Eine  Reihe  anderer  Schädigungen  wird  durch  die  Eigenart 
des  Nervensystems  bedingt:  Dasselbe  ist  ein  Organsystem,  welches 
ausser  anderem  die  Bedeutung  einer  telegraphi sehen  Leitung 
hat.  Die  Störungen  desselben  machen  sich  daher  nicht  nur  an 
Ort  und  Stelle  geltend,  sondern  innerhalb  und  ausserhalb  des 
Systems  an  allen  Stellen,  wohin  dasselbe  Reize  zu  übei'bringen  hat. 

Die  unmittelbaren  Folgen  der  Reizungen  und  Lähmungen  von 
Nerven,  die  motorischen,  sensiblen  und  vasomotorischen  Reiz-  und 
Lähmungserscheinungeu  sind  bekannt  und  bereits  früher  besprochen. 
Zu  erwähnen  sind  noch  diejenigen  Erscheinungen,  welche  durch 
Reizung  peripherer  sensibler  Nerven  in  dem  centralen  Theile 
des  Nervensystems  hervorgerufen  werden,  Yorgänge,  welche  in 
das  Gebiet  der  reflectorischen  Erscheinungen  gehören.  Starke 
sensible  Reize,  welche  beständig  einem  Centrum  zuströmen,  sind 
für  dasselbe  nicht  gleichgiltig,  sondern  erhalten  es  beständig  in 
einem  krankhaften  Erregungszustand.  Dadurch  können  Span- 
nungen und  Conti-acturen  in  der  in  Frage  kommenden  Muskulatui', 
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sowie  je  naclidem  Abschwächungen  oder  Verstärkungen  der  Haut- 
iind  Sehneureflexe  hervorgerufen  werden. 

Mehrere  derartige,  als  reflectorisch  aufzufassende  Vorgänge 
sind  in  ihrem  Wesen  und  iJirer  Bedeutung  noch  recht  zweifelhaft 
und  bedürfen  einer  kurzen  Besprechung. 

Einer  dieser  Vorgänge  ist  die  Atrophie  en  masse  von 
Muskelgr Uppen,  die  sich  insbesondere  nach  Verletzungen  und  Ent- 
zündungen von  Gelenken  findet.  Bald  finden  sich  nur  einzelne 
Muskeln,  insbesondere  die  Streckmuskeln  der  befallenen  Gelenke, 
bald  ganze  Muskelgruppen  von  der  Atrophie  erfasst.  Neben  der 
Atrophie  findet  sich  eine  einfache  Herabsetzung  der  electrischen 
Erregbarkeit  der  Muskeln  ohne  Entartungsreaction. 

Zur  Erklärung  dieser  Atrophie  en  masse  hat  man  angenommen, 
dass  durch  den  beständig  von  der  Peripherie  zum  Rückenmark 
fliessenden  starken  sensiblen  Eeiz,  der  aus  den  entzündeten  Ge- 
lenken stammt,  reflectorisch  die  lokal  am  nächsten  liegenden  mo- 
torischen Rückenmarkscentren  gehemmt  Averden,  und  zwar  derart, 
dass  sie  nunmehr  in  absoluter  ünthätigkeit  verharrten,  und  dass 
infolge  der  damit  eintretenden  Hemmung  auch  der  trophischen 
Function  dieser  Centren  die  dazu  gehörigen  Muskeln  atrophirten 
(Charcot).  Man  hat  zum  Beweise  dieser  Annahme  Versuche  an 
Thieren  gemacht,  denen  mau  auf  der  einen  Seite  die  hinteren  sen- 
siblen Rückenmarkswurzeln  des  Lendengeflechts  durchschnitt.  Ver- 
setzte man  nun  künstlich  die  Kniegelenke  beider  Beine  in  einen 
entzündlichen  Zustand,  so  trat  eine  Muskelatrophie  nur  auf  dem- 
jenigen Bein  ein,  dessen  sensible  Wurzeln  erhalten  waren,  wäh- 
rend auf  dem  unempfindlich  gemachten  Bein  die  Atrophie  ausblieb. 

Ein  anderer  Erklärungsversuch  beruht  auf  der  Annahme, 
dass  die  Entzündung  von  dem  betroffenen  Gelenk  aus  mittelst 
besonders  günstig  gelegener  Lymphbahnen  direkt  auf  die  be- 
nachbarten Muskeln  übergreife. 

Ein  zweiter,  wenig  geklärter  Vorgang  ist  die  reflectorische 
Epilepsie.  Die  epileptischen  Anfälle  werden  dabei  ausgelöst 
durch  den  Reiz,  der  von  einem  in  einer  Narbe  insbesondere  der 
Finger  oder  der  Kopfhaut  eingeklemmten  sensiblen  Nerven  anf 
das  Gehirn  ausgeübt  wird.  Reizung  der  Narbe  kann  einen  epilep- 
tischen Anfall  auslösen,  Excidiren  der  Narbe  beseitigt  die  Anfälle. 
Diese  Reflexepilepsie  ist  dadurch  characterisirt,  dass  die  Aui-a 
von  dem  verletzten  Gliede  ausgeht,  und  dass  der  Krampf  an  dem 


vorletzten  Gliede  beginnt,  um  von  hiei;  ans  in  der  Üeilienfolge 
der  motorischen  Hirncentren  die  übrigen  Glieder  zu  ej'greifen. 

Das  Bewnsstsein  verschwindet  bei  diesen  Anfällen  erst  in 
dem  Augenblick,  in  dem  der  Krampf  allgemein  wird.  Man  ist 
mitunter  im  Stande,  in  solchen  Fällen  durch  eine  feste  Umschnürung 
des  verletzten  Gliedes  oberhalb  der  verletzten  Stelle  einen  drohenden 
Anfall  zu  verhindern,  wie  man  durch  Reizung  der  Narbe  einen 
solchen  auslösen  kann. 

Ob  ausser  dieser  reflectorischen  Form  der  Epilepsie  auch 
eine  wirkliche  coi-ticale  Epilepsie  durch  periphere  Verletzungen 
hervorgerufen  werden  kann,  erscheint  zweifelhaft.  Bei  der  unend- 
lichen Anzahl  peripherer  Verletzungen  ist  die  corticale  Epilepsie 
zum  Mindesten  ein  ganz  ungewöhnliches  Vorkommniss.  Man  muss 
dabei  immer  im  Auge  behalten,  dass  auch  ein  Epileptiker  eine 
Fingerverletzung  acquiriren  kann,  die  Epilepsie  also  älter  sein 
kann  als  die  Verletzung,  und  dass  endlich  bei  dazu  veranlagten 
Individuen  bei  Gelegenheit  einer  Verletzung  auch  anderweitige 
Ursachen,  wie  insbesondere  der  Schreck,  zur  Aus  lös  jung  epi- 
leptischer Anfälle  dienen  können. 

Von  allen  diesen  Fällen  von  Epilepsie  sind  natürlich  die- 
jenigen scharf  zu  scheiden,  bei  denen  es  sich  um  eine  Verletzung 
des  Schädels  und  des  Gehirns  selbst  handelt,  und  die  Epilepsie 
die  Folge  der  unmittelbaren  Hirnrindenreizung  dai'stellt. 

Die  reflectorische  Entstehung  irgend  einer  anderen  Erkrankung 
des  Gehirns  oder  Rückenmarks  durch  Verletzung  einer  peripheren 
Körperstelle  gehört  vorläufig  in  den  Bereich  der  reinen  Hypothese. 

c.  Eine  viel  umstrittene  Frage  ist  die  nach  dem  Vorkommen 
einer  Neuritis  ascendens.  Von  einem  peripher  gelegenen 
verletzten  Nerven  aus  soll  ein  entzündlicher  Vorgang  in  diesem 
Nerven  in  die  Höhe  kriechen  und  weiter  oben  auf  benachbarte 
Nerven  übergreifen  und  so  das  Bild  einer  sich  immer  weiter  aus- 
dehnenden Neuritis  ergeben. 

Abgesehen  von  dem  gelegentlichen  Fortkriechen  einer  eitrigen 
Infection  innerhalb  der  Nervenscheiden  wird  das  Vorkommen  einer 
aufsteigenden  Nervenentzündung  von  der  grossen  Mehrzahl  der 
ernsten  Autoren  abgelehnt.  Wir  können  uns  dem  nur  anschliessen. 
Wir  haben  unter  einem  grossen  Material  niemals  eine  Neu- 
ritis ascendens  gesehen.  Die  Möglichkeit  einer  solchen  Neuritis 
parenchymatöser  Natur,  die  von  einem  Nervenast  auf  einen  be- 
nachbarten überspränge,  ist  auch  von  vornherein  etwas  durchaus 
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Unwahrscheinliches,  sobald  man  sich  die  anatomischen  Verhält- 
nisse klar  macht.  Die  einzelnen  Nerven  gehen  ja  an  ihren  Ver- 
einigungsstellen gar  nicht  in  einander  über,  Avie  etwa  sich  ver- 
einigende Gefässe,  sondern  es  bleibt  bis  zum  Bücken  mark  hinauf 
Faser  für  Faser  vollkommen  getrennt;  die  Fasern  legen  sich  nur 
aneinander,  ohne  im  geringsten  in  Beziehungen  zu  einander  zu 
treten.  Ebenso  wenig  ist  das  Aufwärtskiiechen  einer  interstitiellen 
und  nicht  infectiösen  Neuritis  oder  einer  Perineuritis  einer  patho- 
genetischen Auffassung  zugänglich. 

Die  wenigen  veröffentlichten  Beobachtungen  von  vermeint- 
licher Neuritis  ascendens  sind  nicht  beweiskräftig.  Insbesondere 
fehlt  in  allen  diesen  Fällen  der  Nachweis  der  sich  ausbreitenden 
Neuritis.  Man  müsste  doch  eine  sich  allmählich  ausbreitende 
Abstumpfung  der  Empfindungsfähigkeit  mit  Paraesthesieen  und 
characteristischen  Schmerzpunkten,  eine  in  bestimmter  Eeihenfolge 
sich  einstellende  Parese  und  Atrophie  der  Muskulatur,  sowie  an 
den  oberflächlich  liegenden  Nervenästen  eine  schmerzhafte  An- 
schwellung erwarten.  Das  alles  fehlt  in  den  bisherigen  Veröffent- 
lichungen. Die  Annahme,  dass  es  überhaupt  eine  Neuritis  ascen- 
dens in  dem  angegebenen  Sinne  gäbe,  schwebt  mithin  bis  jetzt 
völlig  in  der  Luft. 

d.  Genau  ebenso  verhält  es  sich  mit  den  nach  peripheren 
Verletzungen  eintretenden  Erkrankungen  des  Gehirns  und  Eücken- 
marks  (mit  Ausnahme  der  gleich  zu  besprechenden  Infectioueu), 
welche  auf  reflectorischeni  Wege  oder  durch  das  Mittelglied  der 
Neuritis  ascendens  entstehen  sollen.  Dass  eine  Fingerverletzuug 
eine  Tabes  oder  eine  progressive  Paralyse  hervorrufen  solle,  ist 
doch  zum  Mindesten  von  vornherein  recht  unwahrscheinlich. 

Man  findet  in  nicht  gar  zu  seltenen  Fällen  bei  Personen, 
welche  eine  leichtere  oder  schwerere  periphere  Verletzung  erlitten 
haben,  Erkrankungen  des  Centrainervensystems.  In  einer  grossen 
Keihe  von  Fällen  lässt  sich  der  Nachweis  führen,  dass  die  Er- 
ki'ankung  schon  vor  der  Einwirkung  der  Verletzung  bestanden 
haben  muss.  Es  wäre  ja  auch  merkwürdig,  wenn  Eückenmarks- 
la-anke,  die  noch  bei  der  "Werkarboit  thätig  sind,  keine  peripheren 
Verletzungen  erleiden  sollten.  Im  Gegentheü  giebt  manches  Leiden 
des  Centrainervensystems  geradezu  Veranlassung  zur  Entstehung 
von  Unfällen.  In  anderen  Fällen  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit 
erweisen,  dass  die  Erkrankung  schon  vor  der  Verletzung  bestanden 
habe.    Es  kommt  dazu,  dass  gelegentlich  der  von  der  Verletzung 


betroffene  Korpertheil  stärker  in  Mitleidenschaft  gesiogen  ist,  dass 
z.  B.  bei  einer  Tabes  das  verletzte  Bein  eine  stärlcei-e  Ataxie  zeigt, 
bei  der  Paralysi.s  agitans  der  verletzte  Arm  stärl{er  zittert. 

Damit  ist  aber  nur  erwiesen,  dass  bei  einem  vorhandenen 
centralen  Leiden  eine  Verletzung  eines  Gliedes  die  Erscheinungen 
des  centralen  Leidens  an  diesem  Gliecle  stärker  hervortreten  lassen 
kann,  lieber  die  einzelnen  Krankheiten  des  Nervensystems  und 
iiu-e  ninth masslichen  Beziehiingeu  zu  Unfällen  wird  später  ein- 
gehender gesprochen  werden.  Vorläufig  sei  hervorgehoben,  dass 
der  Nachweis  der  Entstehung  einer  Erkrankung  des  Centrainerven- 
systems infolge  einer  peripheren  Verletzung  bis  jetzt  noch  nicht 
geführt  ist.  Dass  sich  bei  der  grossen  Anzahl  von  Leuten,  welche 
Verletzungen  und  insbesondere  leichte  Verletzungen  erlitten  haben, 
eine  Anzahl  finden  müssen,  bei  denen  es  später  zu  einer  Eücken- 
markserkrankung  kommt,  ode]'  eine  solche  evident  wird,  ohne  den 
geringsten  Zusammenhang  mit  der  Verletzung,  liegt  auf  der  Hand. 
Denn  eine  Verletzung  ist  doch  sicher  kein  Prophylacticum  gegen 
die  Entwicklung  etwa  einer  Tabes.  Da  es  aber  sehr  viel  mehr 
leichte  Veiietzungen  giebt,  als  schwere,  so  erklärt  sich  die  That- 
sache,  dass  man  nach  leichteren  Verletzungen  häufiger  Eücken- 
marksleiden  findet,  als  nach  schwereren,  in  einer  sehr  einfachen 
Weise.  Inwieweit  centrale  Läsionen  des  Gehirns  und  Rücken- 
marks selbst  Erkrankungen  dieser  Organe  hervorrufen  oder  be- 
günstigen, darüber  ist  später  genauer  zu  sprechen. 

II.  Die  psychischen  Traumen. 

Das  körperliche  Trauma  setzt  stets  eine  unmittelbai-e 
Schädigung  des  Organismus  irgend  welcher  Art  und  trifft  das 
Nervensystem  entweder  ganz  direct,  odei'  es  schädigt  dasselbe 
durch  secundäre,  an  sich  aber  ebenfalls  unmittelbar  durch  das 
Trauma  gesetzte  Folgewirkungen. 

Im  Gegensatz  dazu  ist  die  psychische  Einwirkung  stets 
eine  mittelbare.  Sie  hat  mit  dem  Unfall  als  einem  direkt  schä- 
digenden und  in  die  Unversehrtheit  des  Organismus  eingreifenden 
Ereignisse  gar  nichts  zu  thun.  Sie  kann  daher  auch  Personen 
treffen,  welche  der  Unfall  an  sich  gewissermassen  gar  nichts  angeht. 

Beim  körperlichen  Trauma  hat  das  "Wort  „Unfall"  eine  dop- 
pelte Bedeutung:  Es  bezeichnet  einmal  ein  äusseres  Ereigniss 
(z.  B.  das  Zusammenstürzen  eines  Gerüstes)  und  sodann  eine 
Schädigung  des  Organismus,  (z.  B.  einen  Knochenbruch).  Im 

18* 


—    276  - 


psychischen  Trauma  konuiit  zu  diesen  beiden  Dingen  ein  drittes 
fiinzLi,  nämlich  der  Einfluss,  welchen  ein  Unfall  in  dem  einen 
oder  dem  anderen  Sinne  odei-  gleichzeitig  in  beiden  Bedeutungen 
auf  die  Seele  eines  Menschen  ausübt.  Es  giebt  daher  wohl  ein 
psychisches  Trauma,  aber  keineswegs  einen  psychischen  Unfall. 

Die  psychischen  Traumen  sind  daher  ganz  anderer  und  eigen- 
artiger Natur;  die  dadurch  bedingten  Krankheitserscheinungen 
sind  voUkommen  von  den  durch  körperliche  Traumen  hervorge- 
rufenen verschieden.  Das  körperliche  Trauma  kann  allerdings 
insofern  von  Einfluss  auf  die  Wirksamkeit  des  psychischen  Trau- 
mas sein,  als  es  direkt  oder,  wie  z.  B.  durch  Herabsetzung  der 
allgemeinen  Ernährung,  indirekt  eineji  schädigenden  Einfluss  auf 
die  Gehirnfunction  ausübt.  Umgekehrt  können  die  Folgezustände 
eines  psychischen  Traumas  allerlei  körperliche  Veränderungen 
nach  sich  ziehen.  Dadurch  Avird  die  Grenze  zwischen  den  Folgen 
von  körperiichen  und  psychischen  Traumen  etwas  verdunkelt, 
insbesondere  wenn  es  sich  um  solche  körperliche  Traumen  handelt 
welche  das  Gehirn,  als  das  Organ  für  das  materielle  Substi-at  der 
Geistesfunction,  direkt  lädirt  haben.  Von  besonderer  Schwierigkeit 
wird  die  Bestimmung  dort,  wo  gleichzeitig  Folgen  von  körper- 
lichen und  psychischen  Traumen  vorhanden  sind,  ineinandergreifen 
und  sich  gegenseitig  beeinflussen.  Bei  alledem  sind  die  beiden 
Reihen  von  Erscheinungen  scharf  auseinander  zu  halten.  Das 
körperliche  Trauma  wirkt  auf  die  räumlich  nebeneinander  liegenden 
Ganglienzellen;  das  psychische  Trauma  wirkt  auf  die  in  associa- 
tiver  Beziehung  zu  einander  stehenden  Vorstellungen.  Das  körper- 
liche Trauma  wirkt  grob  mechanisch  auf  das  Gehirn,  das  psychische 
auf  dem  Wege  über  die  Sinneswahrnehmuug  und  die  Ueberleguug 
und  Erfahrung  auf  das  Geistesleben. 

Drei  Factoren  sind  es,  welche  als  psychische  Folge  eines 
Unfalls  direkt  oder  indirekt  auftreten  können:  Schreck,  Angst 
und  dej)rimirende  Vorstellungen. 

1.  Das  wichtigste  psychische  Trauma,  dasjenige,  das  eigent- 
lich allein  als  unmittelbare  Folge  eines  Unfalls  mit  plötzlicher 
Gewalt  einwirkt,  ist  der  Schreck.  Derselbe  fehlt  wohl  bei  wenigen 
Unfällen  gänzlich,  abgesehen  von  denjenigen,  bei  denen  im  un- 
mittelbaren Anschluss  an  eine  Kopfverietzung  das  Bewusstsein 
so  schnell  schwindet,  dass  der  Unfall  dem  Verletzten  erst  gar 
nicht  mehr  zum  Bewusstsein  kommt;  er  ist  aber  bei  der  Mehr- 
zahl der  Verletzungen  nur  geringfügig. 
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Der  Schreck  kann  auf  zwei  verschiedene  Arten  entstehen. 
Entweder  handelt  es  sich  um  die  unmittelbare  Folge  eines  plötz- 
lichen energischen  Siuneseindrucks  ohne  Dazwischenkommen  irgend 
eines  Gedankens  oder  einer  Ueberlegung.  Oder  aber  es  stellt 
sich  im  Anschluss  an  einen  Unfall  eine  Reihe  blitzartig  sich  fol- 
gender Ueberlegungen  ein.  Hierher  gehört  der  Schreck,  welcher 
beim  Anblick  eines  Eeuers  den  Zuschauer  erst  in  dem  Augenblick 
überfällt,  in  dem  er  bemerkt,  dass  es  sich  um  sein  eigenes  Haus 
handelt,  dass  möglicherweise  Familienangehörige  sich  noch  in 
dem  brennenden  Hause  befinden.  Der  Schreck  bewirkt,  wie 
früher  schon  erwähnt,  eine  Reihe  körperlicher  Erscheinungen: 
momentanen  Herzstillstand  mit  folgender  erheblicher  Beschleuni- 
gung der  Herzaction,  Strömen  des  Blutes  zum  Körperinneren  und 
dadurch  Erblassen  des  Gesichts  und  gelegentlich  selbst  Ohnmacht 
durch  Hirnanämie,  Zittern  des  ganzen  Körpers,  Unfähigkeit,  sich 
zu  bewegen,  Gefühl  der  Schwäche  im  ganzen  Körper,  besonders 
in  den  Beinen. 

Die  Grösse  des  Schrecks  ist  nur  Avenig  abhängig  von  der 
Grösse  und  Bedeutung  des  erschreckenden  Momentes,  wird  da- 
gegen erheblich  beeinflusst  durch  die  Individualität  des  Er- 
schreckenden. Die  Praedisposition  spielt  hier  eine  so  gewaltige 
Rolle,  dass  man  fast  sagen  kann,  ein  psychisch  rüstiges  Individuum 
mit  nicht  praedisponirtem  Nervensystem  erschrickt  nur  wenig 
und  wird  durch  Folgen  eines  Schrecks  nicht  dauernd  krankhaft 
beeinflusst. 

2.  Mcht  mit  der  Unmittelbarkeit  des  Schrecks,  aber  mit  eher 
noch  stärkerer  Gefährdung  Avirkt  die  Angst  auf  das  Nerven- 
system ein,  sei  es  die  Todesangst,  die  Angst  um  das  eigene  Leben 
oder  die  eigene  Gesundheit,  oder  die  Angst  um  das  Schicksal 
eines  anderen  Menschen  oder  eines  Gegenstandes.  Die  Angst 
schliesst  sich  in  ihrer  Bedeutung  unmittelbar  an  jenen  Schreck 
an,  der  durch  Ueberlegung  herbeigeführt  wird.  Ja  man  kann 
sagen,  dass  diese  Art  von  Schreck  nichts  anderes  sei,  als  eine 
sehr  plötzlich  einsetzende  intensive  Angst.  Der  Eirtfluss  der  Angst 
hängt  ab  von  der  Höhe  dei'  Gefahr  auf  der  einen  Seite  und  der 
Dauer  der  Angst  auf  der  anderen. 

Die  Angst  ist  nicht  etwas  von  aussen  her  direct  Eimvirkendes, 
wie  der  Schreck  ohne  Ueberlegung,  sondern  sie  ist  eine  von  be- 
stimmten körperlichen  Empfindungen  begleitete  Vorstellung.  Die 
körperlichen  Begleiterscheinungen  sind  die  gleichen,  wie  im  ZAveiten 


Stadium  des  ScJirecks:  Beschleunigung-  dei-  Herzactioii  und  der 
Athmung,  Zurückdrängen  des  Blutes  zu  den  inneren  Organen; 
dazu  kommt  das  Gefühl  des  Eingeschnürtseins  über  der  Brust 
und  der  Athemnoth  oder  des  Zusammengeschnürtseins  der  Kehle. 

Sehr  Avohl  zu  nnterscheiden  von  der  normalen  Angst  ist  die 
pathologische,  dasjenige  Angstgefühl,  welches  nicht  Ursache, 
sondern  Folgeerscheinung  nervöser  Störung,  gelegentlich  auch 
Ausdruck  rein  körperlicher  Veränderungen  ist. 

Einen  besondei-en  Beiklang  bekommt  die  Angst  dann,  wenn 
der  sich  Aengstigende  die  Verantwortung  zu  tragen  hat  für  in 
Gefahr  befindliche  Personen  oder  Sachen,  oder  wenn  er  die  Schuld 
an  dem  Einti'eten  der  Gefahr  trägt.  Hier  kommt  neben  der 
moralischen  auch  die  strafrechtliche  Verantwortlichkeit,  die  Angst 
wegen  der  eventuellen  Folgen  für  das  eigene  Wohlergehen,  um 
den  Verlust  der  Existenz  oder  eine  etwaige  gerichtliche  Sti-afe 
mit  in  Betracht. 

Die  Angst  kann  allein  für  sich  ohne  jede  anderweitige 
Schädigung  sehr  intensiv  wirken,  z.  B.  wenn  jemand  unter  den 
Trümmern  eines  Hauses  verschüttet  und  dabei  durch  ein  glück- 
liches Zusammenfügen  von  Balken  vor  jeder  Verletzung  bewahrt 
geblieben  ist,  oder  bei  durch  einen  Gruben  ein  stürz  oder  Wasser 
von  der  Aussenwelt  abgeschnittenen  Bergleuten,  oder  bei  durch 
Feuers-  oder  Wassersgefahr  in  einem  Hause  eingeschlossenen  Per- 
sonen. In  Verbindung  mit  anderen  Momenten  Avirkt  die  Angst  z.  B. 
auf  den  Führer  eines  entgleisenden  oder  einem  anderen  Zuge 
direct  entgegenfahrenden  Zuges. 

3.  Diese  durch  verschiedenartige  sich  anschliessende  Vor- 
stellungen complicirten  Angstzustände  ergeben  den  üebergang  zu 
der  dritten  Form  der  psychischen  Schädlichkeiten,  welche  als  Folgen 
von  Unfällen  vorkommen  können,  den  langsam,  aber  dauernd 
einwirkenden  deprimirenden  Vorstellungen. 

Auch  hier  kann  die  Furcht  vor  strafrechtlichen  Folgen,  können 
moralische  A^orwürfe  und  Selbstquälereien  des  an  einem  Unfall 
Schuldigen  eine  Eolle  spielen.  Hierher  gehören  ferner  die  Sorgen 
um  die  verminderte  Erwerhsfähigkeit,  um  die  augenblickliche 
Lebensnothdurft,  die  Furcht,  nicht  wieder  gesund  zu  werden,  die 
Sorge  um  das  Geschick  von  Familienangehörigen.  Hierher  gehört 
die  erzwungene  Unthätigkeit  Avährend  eines  durch  Unfall  bedingten 
Krankenlagers,  welche  bei  Arbeitern,  die  an  körperliclie  Thätigkeit 
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gewöhnt  sind,  viel  unerträglicher  ist,  als  beim  Gebildeten,  der 
selbst  auf  dem  Krankenlager  sich  geistig  zu  beschäftigen  vermag. 

Ein  begünstigendes  Moment  für  den  schädlichen  Einfluss 
aller  möglichen  Vorstellungen  und  auch  an  sich  psychisch  ver- 
derblich ist  die  Verstimmung,  die  durch  alle  möglichen  schon 
erwähnten  Verhältnisse  genährt  wird,  wie  durch  langes  Kranken- 
lager unter  ungünstigen  äusseren  Bedingungen,  den  Einfluss  be- 
ständiger Schmerzen,  die  Verschlechterung  der  Ernährung  des 
ganzen  Körpers  etc. 

Endlich  kommt  noch  ein  Moment  in  Frage,  welches  erst  der 
Neuzeit  und  dem  Versicherungswesen  seine  Entstehung  verdankt, 
nämlich  der  „Kampf  um  die  Rente". 

Der  Arbeiter,  der  die  Fähigkeit  scharfer  logischer  Unter- 
scheidungen, insbesondere  wenn  es  sich  um  die  eigene  pecuniäre 
Lage  handelt,  nicht  besitzt,  leitet  das  Recht  auf  Rente  nicht  aus 
der  entstandenen  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit,  sondern 
aus  dem  Unfälle  als  solchem  her.  „Ich  habe  einen  Unfall  erlitten, 
also  muss  ich  Unfallsrente  bekommen".  Er  weiss  sehr  wohl,  dass 
die  Rente  um  so  höher  ist,  je  schAvej-er  die  Schädigung.  Infolge- 
dessen achtet  er  auf  seinen  Körper  und  seine  Beschwerden  in 
erheblich  höherem  Grade,  als  es  sonst  der  Fall  sein  würde. 
Nicht  nur  jede  nach  dem  Unfall  entstehende  Veränderung  des 
Körpers  oder  nnangenehme  Empfindung  wird  sorgfältig  beobachtet 
und  aufmerksam  studirt;  vielmehr  wird  der  Untersuchte  bei  dieser 
sorg-fältigen  Selbstbeobachtung  häufig  erst  jetzt  auf  Schäden  und 
Leiden  aufmerksam,  die  seit  wer  weiss  wie  langer  Zeit  bereits 
bestehen,  aber  ihm  nicht  in  die  Augen  gefallen  sind  und  bei 
ihrer  Geringfügigkeit  ihn  nicht  bei  der  Arbeit  gestört  haben.  Ins- 
besondere auch  die  Rücksicht  auf  die  ärztliche  Untersuchung 
veranlasst  den  Verletzten  sich  möglichst  genau  zu  beobachten, 
um  dem  Arzte  alles  irgend  als  krankhaft  Aufzufassende  mit- 
theilen zu  können,  und  die  genaue  ärztliche  Untersuchung  selbst 
giebt  in  nicht  seltenen  Fällen  dem  Kranken  das  Hauptmaterial 
für  seine  Selbstbeobachtung  an  die  Hand.  Diese  Selbstbeobachtung 
ist  eine  reiche  Quelle  hypochondrischer  Ideen,  sie  verstärkt  vor- 
handene nnangenehme  Empfindungen  und  kann  bei  vorhandener 
Anlage  eine  functionelle  Erkrankung  des  Nervensystems  zum 
Ausbruch  bringen. 

Der  Verletzte  fühlt  sich  ferner  in  seinem  Erstreben  einer 
mr.glichst  hohen  Rente  im  Rocht.   Durch  jede  Untersuchung,  di{> 
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zur  .Feststellung-  seines  Rentenanspruclis  dienen  soll,  durcli  jeden 
Zweifel,  der  an  seinen  Ang'al)en  gehegt  wij-d,  insbesondere  aber 
durch  jeden  seine  Ansprüche  ablehnenden  oder  doch  seinen 
Zustand  seiner  Meinung  nach  nieiit  genügend  berüclcsiciitigenden 
Bescheid  der  Berufsgenossenschaft  füldt  er  sich  in  seinem  Rechts- 
bewusstsein  verletzt.  Er  betrachtet  die  Berufsgenossenschaft  nicht 
aJs  eine  Einrichtung  sozialer  Fürsorge,  sondern  als  seinen  natüi-- 
lichen  Feind,  dem  man  jedes  Zugeständniss  durch  schwere  Kämpfe 
abringen  muss. 

Der  Arbeiter  fühlt  sich  verpflichtet,  zum  Mindesten  bis  zum 
Austrag  des  Streites  um  die  Rente,  die  Beeinträchtigung  seiner 
KrAverbsfähigkeit  sorg-fältig  zu  conservireu.  Er  giebt  sich  deshalb 
auch  gar  keine  Mühe,  Arbeit  zu  finden,  oder  wenn  er  sie  ge- 
funden hat,  den  neuen  Posten  einigermassen  auszufüllen.  Jeden 
kleinen  bei  der  Wiederaufnahme  der  Arbeit  auftretenden  Schmerz, 
jede  vorübergehende  Ermüdung  betrachtet  er  als  ein  deutliches 
Zeichen  seiner  völligen  Unfähigkeit  zur  Arbeit  und  seiner  Be- 
rechtigung zum  Bezüge  der  Rente.  Statt  diese  Erscheinungen  zu 
bekämpfen  und  sich  durch  dieselben  bis  zur  vollen  Arbeitsfähigkeit 
hindurchzuringen,  giebt  er  ihnen  unverhältnissmässig  nach.  Er 
wird  empfindlich  und  wehleidig. 

Dazu  kommt  die  ganze  Art  der  Untersuchung  mid  der  Fest- 
stellung der  Reute.  Jede  ärztliche  Untersuchung  wird  mit  Miss- 
trauen aufgefasst.  Der  Verletzte  weiss  sehr  wohl,  dass  es  bei  der 
Abmessung  der  Rente  in  erster  Linie  auf  das  ärztliche  Attest 
ankommt.  Das  führt  naturgemäss  zu  einem  je  nach  der  Indivi- 
dualität des  Verletzten  mehr  oder  minder  lebhaften  Aufi-egungs- 
zustande  vor  der  Untersuchung,  der  auf  die  Greistesbeschaffenheit 
des  Untersuchten  nicht  von  günstigem  Einflüsse  ist.  Zieht  sich 
die  Sache  in  die  Länge,  wird  gar  die  Glaub wüi-digkeit  des  Ver- 
letzten angezweifelt,  so  bewirkt  jede  neue  Untersuchung  eine 
gesteigerte  Aufi'egung.  Das  beständige  Erwarten,  die  verlängerte 
Ungewissheit  über  das  künftige  Schicksal  zehren  und  zerren  be- 
ständig am  Nervensystem. 

Alles  dieses  wirkt  mit  um  so  grösserer  Intensität,  als  in  den 
hier  iu  Frage  kommenden  Fällen,  bei  denen  die  Unfähigkeit  zur 
Arbeit  nicht  evident  ist,  der  Arbeiter,  nachdem  die  an  sich  nicht 
erheblichen  Leistungen  der  Krankenkasse  zu  Ende  gegangen  sind, 
dem  wirklichen  Mangel  a)n  Allernöthigsten  gegenübersteht  und 
mitsammt  seiner  Familie  zu  hungern  gezwungen  ist,  und  zwar 
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oft  zu  einer  Zeit,  wo  er  gerade  einer  besonders  guten  und  kräftigen 
Pflege  bedarf. 

Mit  all  seinen  Geisteskräften  beschäftigt  sich  der  Verletzte 
nunmehr  mit  der  Präge  der  Entschädigung.  Je  länger  sich  das 
Verfahren  hinzieht,  um  so  mehr  wird  der  ganze  Gedankengang 
auf  diese  eine  Richtimg  eingestellt,  um  so  mehr  beherrscht  dieser 
eine  Vorstellungskreis  das  ganze  geistige  Leben  des  Verletzten 
und  hindert  ihn  dann  mit  grösserer  Intensität  an  der  Wieder- 
aufnahme der  Arbeit,  als  es  die  vielleicht  nur  noch  geringfügigen 
Folgen  der  Verletzung  thun. 

Dazu  kommt  in  manchen  Fällen  noch  ein  beständiges  Hetzeii 
von  seifen  der  Frau  oder  guter  Freunde,  oder  das  Zureden  eines 
Kechtsconsulenten,  die  mitunter  in  dem  Arbeiter  den  Gedanken, 
dass  er  doch  eigentlich  gar  nicht  mehr  arbeitsfähig  sei,  erst  erregen 
oder  zur  Reife  bringen. 

So  kommen  eine  ganze  Reihe  von  erfahrungsgemäss  das 
geistige  Leben  hochgradig  schädigenden  Momenten  zusammen: 
die  ständige  Beobachtung  des  eigenen  Körpers  auf  krankhafte 
Erscheinungen  hin,  das  Gefühl  der  rechtlichen  Beeinträchtigung, 
das  Hineinzwängen  des  ganzen  geistigen  Lebens  auf  eine  einzige 
Vorstellungsreihe,  alles  Dinge,  wie  sie  zur  Entstehung  von  Neu- 
rosen und  Psychosen  nicht  günstiger  gedacht  werden  können; 
und  das  alles  wirkt  häufig  auf  einen  durch  die  vorübergehende 
ünfallskrankheit  und  durch  äussere  Noth  und  deren  Folgen  er- 
schöpften Körper  ein. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  diese  Schilderung  sich  nur  auf 
eine  verhältnissmässig  kleine  Reihe  von  Ausnahmefällen  bezieht. 
Der  grösste  Theil  der  verletzten  Arbeiter  nimmt  nach  der  Aus- 
heilung der  Verletzung  den  Kampf  ums  Dasein  mit  frischen' 
Kräften  wieder  auf,  und  beruhigt  sich  mit  dem  Bescheide  der 
Berufsgenossenschaft  oder  schlimmstenfalls  mit  dem  Urtheil  des 
Schiedsgerichts.  Auch  wirken  nicht  in  allen  einschlägigen  Fällen 
sämmtliche  angeführte  Momente  zusammen.  So  giebt  es  unter 
den  Hypochondern  Arbeiter,  die  durchaus  den  "Wunsch  haben, 
wieder  zu  arbeiten  und  auch  ganz  ernsthafte,  aber  bald  miss- 
lingende  Versuche  machen. 

III.  Die  Praedisposition. 

Für-  die  Entwicklung  insbesondere  nervöser  Folgeerscheinungen 
und  Erkrankungen  nach  Unfällen  ist  neben  der  Art  und  Schwere 
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des  Unfalls  selber  von  ganz  besonders  hervorragender  Bedeutung 
die  Beschaffenheit  des  vom  Unfall  betroffenen  Indi- 
viduums. Ja  diese  Beschaffenheit  ist  in  manchen  Fällen  von 
weit  erheblicherem  Einfluss  auf  die  Entwickelung  einer  Krankheit, 
als  der  gelegentlich  sehr  unbedeutende  und  harmlose  Unfall.  Ob 
ein  junger,  kräftiger  Mann  oder  ein  decrepider,  heruntergekommener 
Greis,  ob  ein  körperlich  und  geistig  im  Vollbesitz  seiner  Kräfte 
befindliches  oder  ein  krankes  oder  doch  in  seiner  Constitution 
geschädigtes,  ob  ein  aus  gesunder  Familie  stammendes  oder  ein 
von  den  Eltern  her  oder  durch  erworbene  Krankheitsanlagen  und 
-neigungen  belastetes  Invididuum  von  einem  Unfall  betroffen  wird, 
ist  in  vielen  Fällen  entscheidend  für  die  Art  und  Schwere  der 
nach  einem  Unfall  entstehenden  Erkrankung  des  Nervensystems. 
Wie  in  der  grossen  Mehrzahl  aller  Erkrankungen  ist  es  auch  hier 
nicht  eine  einzige  Ursache,  eben  der  Unfall,  welcher  ein  Leiden 
herbeiführt,  sondern  es  wirken  eine  ganze  Reihe  von  Ursachen 
zusammen,  unter  denen  der  Unfall  mitunter  nur  die  Gelegenheits- 
ursache, das  auslösende  Moment  darstellt. 

1.  Die  wichtigste  Praedisposition  ist  die  neuropathische 
hereditäre  Belastung.  Sie  führt  am  leichtesten  bei  geeigneter 
Veranlassung  zu  allerlei  nervösen  Erkrankungen.  Sie  ist  auf  der 
anderen  Seite  am  schwersten  zu  erkennen  und  bei  den  auf  Uufalls- 
folgen  zu  untersuchenden  Verletzten  anamnestisch  aufzuklären: 
das  letztere  häufig  deshalb  nicht,  weil  die  Verletzten  selber  dar- 
über nichts  wissen.  Es  kommt  hier  nicht  nur  der  Gesundheits- 
zustand der  Eltern,  sondern  die  allgemeine  Degeneration  der 
Familie  in  Frage,  welche  gelegentlich  zufällig  gerade  die  Eltern 
des  untersuchten  Individuums  verschont  haben  kann.  Diese  Degene- 
ration zeigt  sich  in  der  Ascendenz,  wie  auch  bei  Geschwistern 
und  in  den  Seitenlinien  in  allen  möglichen  Krankheitsformen: 
allgemeine  Nervosität,  nervöse  Erregbarkeit  und  Reizbarkeit. 
Hysterie  und  Epilepsie,  Geisteskrankheiten  und  Selbstmord,  un- 
motivirte  Trunksucht,  Quartalssäuf erei ,  Verschrobenheiten  des 
Characters  und  der  Anschauungen,  Absonderlichkeiten  aller  Art 
spielen  hier  eine  leider  nur  in  den  seltensten  Fällen  mit  Sicher- 
heit und  Genauigkeit  erkennbare  Rolle.  Diese  allgemeine  neuro- 
pathische Praedisposition  zeigt  sich,  ausser  in  bestimmten  Familien, 
auch  in  ganzen  Volksstämmen  und  Rassen.  Nach  dieser  Richtung 
hin  sind  die  Juden  und  (was  besonders  für  die  östlichen  Provinzen 
Preussens  von  Wichtigkeit  ist)  die  Polen  mit  ganz  besonderer 
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nervöser  Erregbarkeit  und  Reizbarkeit  beliaftet.  Insbesondere  das 
polnische  Volk  zeigt  in  einer  grossen  Anzahl  .seiner  Individuen 
die  Eigenthünüichkeit  der  nervösen  Uebererregbarkeit,  welche  bei 
kleinen  Anlässen  intensiv  aufflammt,  auf  der  anderen  Seite  aber 
es  begreifen  lässt,  dass  ein  scheinbar  schweres  Krankheitsbild 
durchaus  nicht  die  Bedeutung  einer  wirklich  ernsten  Erkrankung 
des  Nervensystems  zu  haben  braucht,  sondern  so  schnell  Avie  ge- 
kommen auch  Avieder  verschwinden  und  relativem  Wohlbehagen 
Platz  machen  kann.  Man  muss  diese  Rasseneigenthlimlichkeit 
kennen;  man  verfällt  sonst  leicht  in  den  Fehler,  eine  Hysterie 
oder  eine  sonstige  schwere  Unfallsneurose  zu  diagnosticiren ,  wo 
nur  Symptome  nervöser  Uebererregbarkeit  sich  mit  intensiven 
Klagen  vergesellschaften,  oder  aber  ein  schweres  organisches  Leiden 
des  Nervensystems  anzunehmen,  während  man  durch  eine  Hysterie 
genarrt  wird.  Dem  leicht  eintretenden  Affect,  der  Phantasie  und 
Uebertreibungssucht  und  der  Yerlogenheit  einer  grossen  Anzahl 
dieser  Individuen  gegenüber  bedarf  es  der  ganzen  Kühle  und 
Objectivität  des  Gutachters,  um  im  gegebenen  Falle  zu  einer 
richtigen  Anschauung  zu  gelangen. 

In  dieselbe  Reihe  von  Erscheinungen  gehört  die  leichtere 
Neigung  der  Frauen  zu  functionellen  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems, insbesondere  in  der  Form  der  hysterischen  Erscheinungen. 

Bei  den  Polen  wie  bei  den  Frauen  ist  es  nicht  ohne  Weiteres 
gestattet,  aus  einzelnen  nervösen  Erscheinungen  auf  das  wirkliche 
Vorhandensein  einer  ausgesprochenen  functionellen  Erki-ankung 
des  Nervensystems  zu  schliessen,  und  andererseits  ist  gerade  bei 
diesen"  praedisponirten  Individuen  ganz  besonders  zu  erwägen, 
ob  nicht  die  thatsächlich  vorhandenen  Anzeichen  einer  allgemeinen 
functionellen  Erkrankung,  insbesondere  der  Hysterie,  der  natür- 
lichen Anlage  entsprechend  schon  vor  dem  Unfälle  vorhanden 
gewesen  sind. 

Eine  av eitere  Form  der  neuropathischen  hereditäi-en  Belastung 
beruht  nicht  auf  einer  allgemeinen  Familien  anläge,  sondern  ist 
durch  erworbene  Degeneration  der  Eltern  bedingt.  In  erster 
Linie  der  AJkoholismus,  dann-  die  Syphilis  der  Eltern,  erst  an 
dritter  Stelle  allgemeine  Schwächlichkeit,  Tuberkulose  vmd  sonstige 
körperliche  Ursachen  äussern  sich  in  der  Nachkommenschaft  als 
Praedisposition  zu  allen  möglichen  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems bei  jedem  beliebigen  Anlasse,  und  somit  auch  gelegentlich 
bei  jedem  beliebigen,  selbst  leichten  Unfall, 
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2.  Gegeniibei'  dei-  ererbten  stellt  die  der  Auskundscliaftung 
leichter  ^zugängliche ,  wenn  auch  häufig  von  dem  Untersuchten 
verhehlte  erworbene  Praedisposition  des  Verletzten  selbst. 

a)  Hier  spielt  die  grösste  Eolle  der  chronische  Alkohol is- 
mus.  In  den  Kreisen,  um  welche  es  sich  zum  grössten  Theil 
bei  unseren  Begutachtungen  handelt,  ist  es  der  übermässige 
Schnapsgenuss,  der  zum  Alkoholismus  führt,  aber  auch  Bier  und 
Wein  spielen  eine  gewisse  Rolle.  Der  Schnaps  übt  eine  besonders 
unheilvolle  Wirkung  auf  das  Nervensystem  aus,  mag  das  an  der 
Concentration  des  wirkenden  Alkohols,  oder  an  der  Beimischung 
anderer  Bestandtheile,  wie  des  Amylalkohols  oder  irgendwelcher 
ätherischer  Bestandtheile  liegen  (bekannt  ist  die  Beziehung  speciell 
des  Absynths  zur  Epilepsie).  Die  absolute  Menge  des  genossenen 
Alkohols  ist  nicht  immer  massgebend.  Hier  spielt  schon  die  An- 
lage eine  gewisse  Eolle;  der  eine  verträgt  gi-osse  Mengen  Alkohols, 
ohne  chronischer  Alkoholist  zu  werden,  der  andere  reagirt  schon 
auf  verhältnissmässig  geringe,  fortgesetzt  genossene  Mengen  des 
Giftes  mit  schweren  Krankheitserscheinungen.  Ferner  ist  für  die 
Entstehung  der  Intoxication  ausser  der  absoluten  Alkoholmenge 
in  erster  Linie  die  Art  und  Weise  der  Ernährung  von  Bedeutung. 
Die  stark  ei weissh altige,  gut  nährende  Kost  des  Wohlhabenden 
lässt  diesen  gelegenthch  Alkoholmengen  fortdauernd  vertragen, 
welche  ein  nicht  genügend  genährtes  Individuum  in  kurzer  Zeit 
der  chronischen  Vergiftung  verfallen  lassen  würden. 

Nicht  jeder,  der  fortgesetzt  Alkohol  zu  sich  nimmt,  ist  mithin 
Alkoholist.  Zur  Diagnose  der  Intoxication  gehört  der  Nachweis 
vorhandener  Vergiftungserscheinungen.  Sonst  kommt  man  bei 
der  ungemeinen  Verbreitung  des  Schnapsgenusses  unter  der 
Arbeiterschaft  leicht  dazu,  einen  jeden  Untersuchten  des  Alkoholismus 
dringend  verdächtig  zu  halten. 

Nicht  massgebend  für  die  Diagnose  des  Alkoholismus  ist  es, 
wenn  jemand,  der  zum  ersten  Mal  zur  Untersuchung  sich  stellt, 
nach  Schnaps  riecht.  Das  thut  jeder,  der  auch  nur  ein  Glas 
Schnaps  vor  der  Untersuchung,  vielleicht  zur  Stärkung  von  der 
Reise,  oder  um  sich  Muth  zu  machen,  getrunken  hat.  Eben  so 
wenig  kann  man  aus  der  Thatsache  schliessen,  dass  jemand  ge- 
legentlich betrunken  ist;  auch  das  kann  ein  zufälliges  Ereigniss 
sein.  Den  chronischen  Alkoliolisten  wird  man  sogar  verhältnis- 
mässig selten  in  stärker  angetrunkenem  Zustande  sehen.  Das 
sehr  leichte  Eintreten   von  Betrunkenheit  sclion  nach  kleinen 


Alkoholmeiigea  ist  ein  Zeichen  fiiuctioneller  nervöser  Erkranknng' 
und  insbesondere  der  Neurasthenie. 

Der  chronische  Alkoholmissbrauch  zeigt  sich  an  den  ver- 
schiedensten Organen.  In  erster  Linie  leidet  das  Verdauungs- 
system: Appetitlosigkeit,  Aufstossen,  dick  gelb  belegte  Zunge,  übler 
Geruch  ans  dem  Munde,  Erbrechen  von  wässrigem  Mageninhalt 
des  Morgens  bei  nüchternem  Magen,  Durchfälle  kennzeichnen 
diese  Seite  der  Alkoliolwirkung.  Dazu  kommen  Störungen  voji 
Seiten  der  Circulationsorgane :  Hypertrophie  des  Herzens  (beson- 
ders nacli  überreichlichem  Biergenuss)  und  Verfettung  desselben, 
Pulsbeschlennigung,  insbesondere  aber  die  frühzeitig  auftretende 
Arteriosklerose  mit  all  ihren  Polgeerscheiuungen  kommen  hier  in 
Betracht;  ansserdem  eine  Keihe  von  äusserlich  sichtbaren  Stauungs- 
erscheinungen:  rothe  Nase,  geröthetes  Gesicht,  geröthete  Ohren, 
Röthung  und  glasige  Schwellung  der  Augen bindehcäute.  Dazu 
kommt  das  verschwommene  Gesicht  mit  seinen  einzelnen  tiefen 
Falten  an  der  Stirn  und  zwischen  den  Augenbrauen,  Avelche  dem 
Alkoholisten  das  finstere  grimmige  Aussehen  geben ,  das  seinem 
Character  durchaus  nicht  immer  entspricht. 

Von  Seiten  des  Nervensystems  ist  das  wichtigste  und  wohl 
nie  ganz  fehlende  Symptom  das  Zittern,  das  sich  an  den  "vibri- 
i'enden  Lidern  der  leicht  geschlossenen  Augen,  in  den  fibrillären 
Zuckungen  der  Zunge  und  der  Unmöglichkeit,  dieselbe  still  zu 
halten,  und  vor  allem  an  den  gespreizten  Fingern  zeigt.  Der 
Tremor  der  letzteren  ist  ein  langsamschlägiger,  grober.  Bei  fort- 
schreitender Erkrankung  kommt  es  zur  Herabsetzung  der  Intelli- 
genz, zur  VergessHchkeit  und  Gedankenlosigkeit,  zur  Depression 
des  Characters,  zur  schnell  wechselnden,  häufig  weinerlichen 
Stimmung,  zur  Abnahme  und  dem  Verluste  der  Potenz  und  dem 
sich  daran  anschliessenden  Eifersnchtswahn,  zur  leichten  Gemüths- 
erregbarkeit ,  die  sich  bis  zu  heftigen  Zornausbrüchen  steigert. 
Delirium  tremens  und  andere  acute  Geisteskrankheiten  bilden  den 
Höhepunkt  der  Erkrankung. 

Eine  wichtige  Erscheinung  des  chronischen  Alkoholismus 
ist  die  Epilepsie;  diese  Erkrankung  ist,  wenn  sie  in  höherem 
Alter  auftritt,  fast  regelmässig  auf  den  Alkoholmissbrauch  zurück- 
zuführen. 

Ferner  kommen  schwere  multiple  Neuritiden  vor,  welche  alle 
möglichen  Nervengebiete  betreffen  können,  so  dass  das  Krankheits- 
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bild  mitunter  demjenigen  der  Tabes  oder  der  progressiven  Paralyse 
älmlich  wird  (Alkolioltabes  und  Alkoholparalyse). 

Von  Seiten  der  Augen  findet  sich  allgemeine  Amblyopie, 
centrales  Skotom,  insbesondere  Ausfall  der  Rothwahrnehmung  in 
der  centralsten  Region,  des  Gesichtsfeldes  zwischen  Fixirpunkt  und 
blindem  Fleck. 

Eine  Reihe  der  aufgezählten  Erscheinungen  kommen  einzeln 
oder  zusammen  auch  bei  anderweitigen  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems vor.  Insbesondere  ist  das  Zittern  allein  nicht  characte- 
ristisch  für. Alkoholismus,  sondern  tritt,  wie  früher  erwähnt,  als 
ein  häufiges  Symptom  gerade  auch  bei  function eilen  Erkrankungen 
des  Nervensystems  auf. 

Aus  dem  Ivrankheitsbilde  des  chronischen  Alkoholismus  er- 
geben sich  eine  Reihe  subjectiver  Beschwerden,  wie  sie  sieh  auch 
bei  anderen  nervösen  Erkrankungen  Aviedei-finden :  Kopfschmerzen 
aller  Art,  Flimmern  vor  den  Augen,  Funkensehen,  subjective  und 
objective  Schwindelerscheinungen,  Schmerzen  in  den  Beinen,  im 
ganzen  Körper,  allgemeines  Schwächegefühl,  Schwäche  insbesondere 
der  Beine. 

Wo  sich  neben  dem  chronischen  Alkoholismus  anderweitige 
krankhafte  Veränderungen  finden,  und  wo  insbesondere  Unfalls- 
folgen nachgewiesen  werden  sollen,  kann  die  Zimickführung  be- 
stimmter Symptome  anf  die  eine  oder  die  andere  Ursache  eine 
sehr  schwierige  und  mitunter  unlösbare  Aufgabe  sein. 

Der  durch  den  chronischen  Alkoholmissbrauch  Geschwächte 
reagirt  auf  traumatische  Einflüsse  in  viel  schwererer  Weise,  als 
der  Gesunde.  Bekannt  ist,  dass  leichte  Verletzungen  irgendwelcher 
Art  beim  Alkoholisten  unmittelbar  Delirium  tremens  hervoirufen 
können.  Leichte  Verletzungen  oder  Erschütterungen  des  Kopfes 
führen  zu  Blutungen  innerhalb  des  Schädels  besonders  in  die 
Hirnhäute  und  im  Anschluss  daran  zu  lange  anhaltenden  Be- 
schwerden aller  Art,  heftigen  Kopfschmerzen  und  Schwindel- 
erscheinungen. Leichte  Hirnerschütterungen  können  zu  schweren 
Geisteskrankheiten  führen,  die  als  Alkoholpsychoseu  aufgefasst 
werden  müssen,  zu  deren  Entstehung  aber  der  vielleicht  leichte 
Unfall  die  unmittelbare  Ursache,  das  auslösende  Moment  ge- 
wesen ist, 

b.  Von  weit  geringerer  Wichtigkeit  ist  die  chronische 
Nicotinvergiftung.  Sie  äussert  sich  in  Herzneurosen,  ins- 
besondere starker  Beschleunigung  des  Pulses,  Zittern.  Störung 
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des  Sehens  und  Driickempfindlichkeit  der  verschiedensten  Körper- 
parthieen. 

c.  Eine  bedeutend  erheblichere  Praedisposition  wird  durch 
die  Syphilis  geschaffen.  Auf  der  einen  Seite  kann  im  syphi- 
litiscli  inficirten  Körpej-  eine  kleine  Verletzung  an  der  getroffenen 
Stelle  ein  bedeutendes  Aufflanimeu  des  syphilitischen  Prozesses 
zur  Folge  haben:  in  einem  von  einer  leichten  Kontusion  ge- 
troffenen Gelenk  entwickelt  sich  mit  unheimlicher  Schnelle  eine 
syphilitische  Arthritis;  das  von  einem  Splitterchen  getroffene  Auge 
erkrankt  an  einer  Iritis  luetica;  auf  der  Haut  einer  gequetschten 
Stelle  entwickelt  sich  ein  sj^pliilitisches  Geschwür,  an  einem  ge- 
quetschten Knochen  eine  Periostitis  syphilitica  etc.  Ebenso  kann 
irgendwelche  mechanische  Einwirkung,  Quetschung,  Erschütterung 
etc.  des  Nervensystems  auch  hier  ein  Aufflammen  des  Prozesses, 
eine  syphilitische  Erkrankung  desselben  nach  sich  ziehen. 

Aber  es  kann"  das  durch  die  Syphilis  geschwächte  Nerven- 
system wie  bei  einer  jeden  auf  Grund  ii-gendwelcher  sonstigen 
Ursache  entstandenen  Schwächung  auch  mit  irgend  einer  nicht 
syphilitischen  Erkrankung  antworten. 

Von  ganz  besonderer  Bedeutung  ist  die  Syphilis  dadurch, 
dass  sie  eine  Hauptprädisposition,  vielleicht  die  einzige,  für  die 
Entstehung  der  Tabes  und  der  progressiven  Paralyse  liefert.  Beide 
Erkrankungen  sind  nach  der  Anschauung  der  meisten  Autoren 
zwar  keine  unmittelbaren  Aeusserungen  der  Syphilisintoxication, 
w^ohl  aber  Nachkrankheiten  der  Syphilis,  lieber  das  Verhältniss 
der  beiden  Erkrankungen  zum  Trauma  wird  weiter  unten  aus- 
führlicher gesprochen  werden. 

d.  Alle  anderweitigen  chronischen  In  toxi  cationen 
kommen  in  viel  geringerem  Grade  in  Betracht.  Sie  bcAvirken 
eine  Schwächung  theils  des  gesammten  Nervensystems,  theils 
einzelner  bestimmter  Theile  desselben,  theils  des  ganzen  Körpers 
und  können  so  eine  allgemeine  oder  lokale  Prädisposition  für 
Erkrankungen  nach  Unfällen  setzen.  Ihre  Folgen  können  andrerseits 
zu  Verwechselungen  mit  Unfallsfolgen  Veranlassung  geben. 

e.  Unter  den  acuten  fieberhaften  Erkrankungen  sei  als 
besonders  schädigend  für  das  Nervensystem  die  Influenza  erwähnt. 

f.  Alle  chronischen  Inf  ectionskrankhei  ten,  vor 
allem  die  Tuberkulose,  schwächen  den  Körper  imd  machen  ihn 
dadurch  anderen  schädlichen  Einflüssen  gegenüber  und  damit  auch 
gegenüber  solchen  traumatischer  Natur  weniger  widerstandsfähig. 
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IV.  Einfluss  von  Unfällen  auf  schon  bestehende 
Krankheiten  und  unmittelbare  Hervorrufung  von 
Krankheiten  durch  Unfälle. 

Im  vorigen  Abschnitt  handelte  es  sicli  um  die  Verschiiminerung 
von  ünfallsfolgen  oder  das  Entstehen  solcher  auf  Grund  einer 
bereits  vorhandenen  Krankheitsanlage.  Hier  kommt  im  Gegensatz 
dazu  zunächst  die  Verschlimmerung  schon  vorhandener  Krank- 
heiten durcli  Unfälle  in  Frage.  Die  Frage  lässt  sich  nicht  für 
sich  behandeln,  sondern  nur  im  Zusammenhang  mit  der  andern, 
ob  gewisse  Krankheiten  überhaupt  durch  Unfälle  hervorgerufen 
werden  können,  da  im  einzelnen  Falle  nicht  selten  die  Frage  so 
steht,  ob  der  Unfall  eine  schon  vorhandene  Erkrankung  ver- 
schlimmert, oder  dieselbe  erst  hervorgerufen  habe.  Gerade  hier 
handelt  es  sich  um  die  schwierigsten  Fragen,  welche  überhaupt 
dem  Gutachter  zur  Beurtheihing  vorgelegt  werden,  und  es  besteht 
der  Natur  der  Sache  gemäss  eine  ganze  Reihe  von  Streitfragen, 
zu  denen  Stellung  zu  nehmen  ist.  Kann  ein  Unfall  eine  bestimmte 
Krankheit  überhaupt  hervorrufen,  kann  er  die  noch  schlummernde, 
latente  zum  Ausbruch  bringen,  die  vorhandene  verstärken  und 
in  ihrem  Verlauf  beschleunigen,  die  Lokalisation  einer  allgemeinen 
Erki-aukung  bestimmen?  Und  falls  die  Möglichkeit  dazu  vorliegt, 
Avelcher  Art  muss  der  Unfall  sein,  und  wie  muss  er  auf  den 
Körper  einwirken?  Ist  es  nothwendig,  dass  der  Unfall  direct 
auf  den  bereits  erkrankten  oder  zur  Erkrankung  neigenden  Körper- 
theil  einwirken  muss,-  oder  genügt  gelegentlich  ein  die  Peripherie 
treffender  Unfall,  um  etwa  auf  dem  Wege  des  Reflexes  oder  auf 
sonst  eine  andere  "Weise  ein  centrales  Leiden  des  Nervensystems 
zu  verursachen  oder  ein  schon  vorhandenes  in  der  erwähnten 
Weise  zu  beeinflussen? 

Es  erscheint  zweckmässig,  atypische  Krankheitsprocesse  von  den 
typischen  in  bestimmter  Weise  verlaufenden  Krankheiten  zu  trennen. 

1.  Atypische  Krankheitsprocesse. 

Atypische  Krankheitsprocesse  (und  zwar  in  erster  Linie 
entzündliche  Voränderungen)  können  durch  Unfälle,  welche  den 
erkrankten  Theil  direct  treffen,  im  Nervensystem  genau  so  gut 
erzeugt  werden,  wie  in  jedem  andern  Organsystem.  Druck  oder 
Quetschung  eines  peripheren  Nerven  kann  eine  Neuritis,  Quetschung 
des  Rückenmarks  eine  Myelitis  erzeugen.    Allerdings  muss  man 


hier  die  directen  Verletzungsfolgen,  Blutung'  in  das  Centraliierveii- 
system,  Zertrümmerung  desselben,  Aufsaugen  der  nekrotisirten 
Gewebstrümmer,  Verfettungserscheinungeii,  secundäre  Degeneration, 
Entstehung  von  Narben  von  den  eigentlichen  Entziindungsvorgängen 
trennen.  Dann  dürfte  sich  ergeben,  dass  ein  absolut  gesunder, 
durch  keine  Pradisposition  vorbereiteter  Nerv  allein  durch  eine 
Verletzung  ohne  Zuhilfekommen  jeder  anderen  Schädlichkeife  nicht 
an  einer  Neuritis  erkrankt  (vorausgesetzt  dass  man  nicht  jede 
Reizungs-  oder  Lähmungserscheinuug  von  seifen  eines  Nerven  als 
Neuritis  bezeichnet).  Wenn  aber  aus  irgend  einem  Grunde  eine 
Neigung  zu  derartigen  Erkrankungen  vorhanden  ist,  kann  ein 
mitunter  geringer  Unfall  den  Anlass  zur  Entstehung  einer  Neuritis 
geben.  So  wird  beim  Alkoholisten,  dessen  Nerven  ohnedies  zur 
Erkrankung  an  multiplen  Neuritiden  neigen,  die  Quetschung  eines 
Nerven  leicht  eine  Neuritis  desselben  hervorrufen  können.  Bei 
tertiärer  Lues  kann,  wie  schon  erwähnt,  die  Verletzung  irgend 
eines  Körpertheils  das  Aufflammen  des  luetischen  Prozesses  an 
demselben,  und  somit  auch  eine  Quetschung  der  Rückenmarks- 
oder Gehirnhäute  die  Entstehung  eines  Gummas  an  der  gequetschten 
Stelle  zur  Folge  haben. 

Im  Blute  kreisende  Streptococcen  oder  Tuberkelbacillen,  die 
sonst  keinen  Schaden  anrichten  würden,  siedeln  sich  nach  einer 
Quetschung  in  der  zerfallenden  organischen  Substanz  an  und 
rufen  so  unter  günstigen  Umständen  im  gequetschten  Kjiochen  eine 
Osteomyelitis,  in  einem  contundirten  Gelenk  eine  tuberculöse 
Gelenkentzündung  hervor.  In  ganz  analoger  Weise  kann  an  eine 
Verletzung  des  Schädels  eine  tuberculöse  Meningitis  oder  ein 
Hirntuberkel  oder  an  eine  Hirncontusion  ein  Hirnabscess  sich 
anschliessen. 

In  all  diesen  Fällen  muss  der  Zusammenhang  zwischen  dem 
Unfälle  und  der  darauf  folgenden  Erkrankung  erweisbar  sein  oder 
doch  wahrscheinlich  gemacht  werden.  Wenn  bei  einem  Kinde 
7^  oder  Y2  Jahr  nach  einem  harmlosen  Fall  auf  den  Kopf  (und 
welches  Kind  fällt  nicht  so  und  so  oft  auf  den  Kopf)  eine  tuber- 
culöse Meningitis  sich  entwickelt,  wird  man  in  der  Construirung 
eines  Zusammenhanges  sehr  vorsichtig  sein  müssen.  Anders  ist 
es,  wenn  die  Erscheinungen  der  tuberculösen  Meningitis  kurze 
Zeit,  wenige  Tage  nach  einem  Unfall  ihren  Anfang  nehmen  oder 
gar  ein  von  Beschwerden  völlig  freies  Intervall  nicht  besteht. 
Es  ist  aber  klar,  dass  eine  tuberculöse  Meningitis  nicht  unmittelbar 
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ciurcli  eine  Quetschung  des  Beins  liei'vorgerufen  werden  kann 
(es  sei  denn,  dass  an  der  getroffenen  Stelle  sich  ein  tuberculöser 
Herd  entwickelt  und  von  hier  aus  es  secundär  zur  Infection  der 
Gehirnhäute  kommt),  und  dass  eine  Schnittwunde  an  der  Finger- 
spitze an  sich  kein  Grumma  des  Eückenmarks  entstehen  lässt. 

Entsteht  im  Anschluss  an  einen  Unfall,  der  die  Wirbelsäule 
trifft,  an  der  verletzten  Stelle  eine  tuberciilöse  oder  osteomyelitische 
Affection  eines  Wirbels,  und  kommt  es  infolge  des  entstehenden 
Buckels  zu  Quetschungen  des  Rückenmarks  oder  der  austretenden 
Nervenwurzeln,  oder  pflanzt  sich  die  entstandene  tubercnlöse  Er- 
krankung durch  directes  Weiterkriechen  auf  die  Rückeumarks- 
häute  fort,  so  müssen  in  rechtlicher  Beziehung  auch  diese  Krankheits- 
vorgänge als  indirecte  Folgezustände  dem  Unfall  zur  Last  gelegt 
Averden. 

Besteht  bereits  eine  atypische  Erkrankung,  und  wird  der 
erkrankte  Körpertheil  von  einem  Unfälle  betrofte]i,  so  kann  dieser 
eine  erhebliche  Yerschlimmerung  des  bestehenden  Leidens  be- 
wirken. Eine  Quetschung  eines  leicht  neuritiscli  afficirten  Nerven 
ruft  eine  intensive  Neuritis  hervor.  Auch  in  solchen  Fällen  muss 
nicht  nur  der  örtliche  oder  zeitliche,  sondern  auch  der  innere 
Zusammenhang  zwischen  dem  Unfall  und  der  Yerschlimmerung 
der  Erkrankung  wahrscheinlicli  gemacht  werden. 

Insbesondere  bei  acuten  Entzündungen,  seien  sie  nun  eitriger 
oder  nicht  eitriger  Natur,  dürfte  immer  ein  anderw'eitiges  speci- 
fisches  Agens  mitgewirkt  haben.  Chroniscli  entzündliche  Yer- 
änderungen  dagegen  können  durch  längere  Zeit  fortgesetzten  Druck 
oder  Aviederholte  auf  denselben  Fleck  treffende  Insulte  zur  Ent- 
stehung kommen. 

Damit  ist  der  Uebergang  gegeben  zu  der  zw^eiten  Form 
atypischer  Erkrankungen,  den  Geschwülsten.  Der  Zusammen- 
hang von  Geschwülsten  mit  Unfällen  ist  von  verschiedenen  Seiten 
behauptet  und  bestritten  Avorden,  ohne  dass  eigentlich  ein  rechter 
einspruchsfreier  BeAveis  dafür  oder  dagegen  beigebracht  Avorden 
ist.  (Die  infectiösen  Geschwülste  der  Tubercnlöse  und  der  Lues 
scheiden  bei  dieser  Betrachtung  natürlich  aus.)  Es  scheint,  dass 
auch  hier  eine  Praedisposition  vorhanden  sein  muss,  und  dass 
erst  auf  Grund  einer  solchen  eine  Yeiietzung  und  noch  leichter 
eine  Reihe  aufeinander  an  demselben  Ort  folgender,  selbst  gering- 
fügiger Yerletzungen  zur  Entstehung  einer  GeschAvulst  Anlass 
geben  kann. 


Im  einzelnen  Falle  nniss  die  Wahrsdieinlichkeit  des  Zu- 
samraenliangs  erwiesen  werden.  Von  Wichtigkeit  ist,  dass  kein 
allzulanger  Zeitraum  zwischen  dem  Unfall  und  dem  ersten  deut- 
lich werdenden  Geschwulstsymptom  liegt,  und  dass  das  vorhandene 
freie  Intervall  eine  Eeihe  von  Störungen  zeigt,  Aveiche  die  Zwischen- 
zeit zwischen  dem  Unfall  und  dem  Entstehen  der  Gesclwiüst 
überbrücken.  Hierbei  ist  allerdings  zu  beachten,  dass  an  manchen 
Körperstellen  Tumoren  erst  dann  Erscheinungen  machen,  wenn 
sie  zu  einer  gewissen  Grösse  herangewachsen  sind,  dass  also  der 
Zeitraum  des  muthmasslicheu  Heranwaclisens  von  der  scheinbar 
freien  Zeit  abgezogen  werden  muss.  Umgekehrt  spricht  die  Grösse 
und  das  Fortgeschrittensein  eines  Tumors  gegen  den  Zusammen- 
hang desselben  mit  einem  verhältnissmässig  kurze  Zeit  vorher 
einwirkenden  Unfall. 

Ein  vorhandene]'  Tumor  kann  durch  eine  ihn  treffende  Ver- 
letzung zu  erheblich  schnellerem  Wachsthum  oder  durch  eine  in 
Folge  von  Quetschung  oder  Erschütternng  in  seine  Masse  er- 
folgende Blutung  zu  schnell  eintretendem  Zerfall  gebracht  werden. 

Einer  besonderen  Erwähnung  verdienen  die  kleinen  ISTerven- 
geschwülstchen,  die  Neuro me,  Avel che  sich  bei  amputirten  Gliedern 
gelegentlich  an  den  durchschnittenen  Endstümpfen  der  Nerven 
entwickeln,  aber  auch  ijn  Anschluss  an  anderw^eitige  Verletzungen 
der  Nerven  entstehen  und-  sehr  heftige  neuralgische  Schmerzen 
und  Druckempfindlichkeit  hervorrufen  können. 

2.  Die  typischen  Erkrankungen  des  Nervensystems. 

a.  Die  Tabes.  Die  Frage  der  traumatischen  Tabes  ist  eine 
viel  umstrittene.  Wir  möchten  unsern  allgemeinen  Standpunkt 
in  folgender  Weise  präcisiren:  Ein  gesunder  und  nicht  ■ —  ins- 
besondere durch  vorangegangene  Syphilis  —  prädisponirter  Mensch 
erwirbt  infolge  eines  Unfalls,  mag  derselbe  leicht  oder  schwer 
sein,  mag  er  am  Kückenmark  selbst  oder  an  den  peripheren 
Nerven  angreifen,  niemals  eine  Tabes.  Rückenmarksverletzungen 
mit  oder  ohne  Verletzungen  der  Wirbelsäule  können  Erscheinungen 
hervorrufen,  welche  tabischen  Krankheitssymptomen  ähnlich  sehen. 
Bei  vorhandener  Anlage  zur  Tabes  können  Verletzungen  des 
Rückenmarks  den  Ausbruch  der  I&ankheit  herbeiführen,  bei  vor- 
handener Erkrankung  den  Verlauf  beschleunigen.  Periphere  Ver- 
letzungen können  selbst  bei  vorhandener  Krankheitsanlage  oder 
schon   ausgebildeter  Tabes  den  Verlauf  derselben   nicht  direct 
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beeinflussen,  wohl  aber  für  das  Hervortreten  einzelner  Symptome 
der  Erkrankung  von  wesentlicher  Bedeutung  sein. 

Mit  dieser  Auffassung  finden  wii-  uns  in  wesentlicher  Ueboi- 
einstinimung  mit  der  grossen  Mehrzaiil  der  Autoren. 

Fast  nur  Klemperer  nimmt  das  Entstehen  der  Tabes  durcii 
periphere  Traumen  als  erwiesen  an.  Möbius  lehnt  die  Ent- 
stehung von  Tabes  infolge  irgend  eines  Unfalls  auf  das  Sti-icteste 
ab.  Hitzig  hat  ein  ungemein  grosses  M«,terial  von  Tabesfällen 
kritisch  gesichtet;  er  findet  darunter  eine  ganz  kleine  Reihe  von 
Fällen,  bei  denen  sich  eine  andere  Aetiologie,  als  Trauma  allein 
oder  Trauma  in  Verbindung  mit  Erkältung,  nicht  auffinden  liess, 
stellt  aber  als  vorläufigen  Ausdruck  unserer  Kenntnisse  den  Satz 
auf,  dass  die  Möglichkeit  der  Entstehung  der  Tabes  durch  einen 
Unfall  noch  nicht  erwiesen  sei.  Auch  Bernhard  hält  das  Vor- 
kommen traumatischer  Tabes  nicht  für  erwiesen.  Mendel  kommt 
gleichfalls  zu  dem  Schluss,  dass  es  bisher  nicht  mit  Sicherheit 
erwiesen  erscheine,  dass  ein  Trauma  für  sich  allein  eine  Tabes 
zu  erzeugen  im  Stande  sei. 

Klemperer  hat  eiue  Tabelle  von  30  Fällen  zusammeugebracht,  bei  denen 
Tabes  in  Folge  von  Trauma  entstanden  sein  soll.  Die  Tabelle,  auf  welche  näher 
einzugehen  hier  nicht  der  Ort  ist,  verdient  mehr  Fragezeichen,  als  das  eine, 
das  El  6  mp  er  er  selbst  eingefügt  hat.  Von  den  vier  von  Klemperer  beige- 
brachten Fällen  begann  im  zweiten  die  Tabes  13,  in  dritten  Iß  Jahre  nach 
der  Verletzung.  Der  vierte  Fall  zeigt  eine  theihveise  wieder  zurückgegangene 
totale  Lähmung  der  Beine,  welche  drei  Monate  angehalten  hatte,  eine  für  Tabes 
zum  mindesten  sehr  auffällige  Erscheinung.  Nur  der  erste  Fall  lässt  die  Mög- 
lichkeit eines  Zusammenhangs  zu;  der  Kranke  hatte  aber  die  drei  Feldzüge 
mitgemacht  und  in  seiner  Anamnese  mindestens  eine  Gonorrhoe  (vergl.  darüber 
auch  Hitzig). 

Unsere  Anschauung  über  den  Zusammenhang  zwischen  Trauma 
und  Tabes  stützt  sich  auf  folgende  Erwägungen :  Die  Anzahl  der 
Tabesfälle  ist  eine  recht  erhebliche.  In  der  grossen  Mehrzahl  der- 
selben ist  eine  alte  Lues  als  praedisponirende  Ursache  nachweisbar. 
In  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  ist  irgend  ein  ursächliches 
Moment  nicht  aufzufinden.  Die  Anzahl  der  täglich  vorkommenden 
Unfälle  aller  Art  ist  desgleichen  eine  unendlich  grosse.  Trotzdem 
findet  sich  nur  höchst  selten  einmal  ein  Unfall  als  mögliche  Ursache 
der  Tabes  angegeben.  Es  existirt  bisher  nicht  ein  einziger  nur 
halbwegs  beweisender  Fall.  Diejenigen  Fälle,  welche  bisher  als 
Tabes  in  Folge  von  Unfall  beschrieben  worden  sind,  sind  entweder 
keine  Tabes,  oder  es  ist  bei  ihnen  auch  nicht  mit  einiger  Sicher- 


heit  aiiszuöcblieöseu,  dass  die  Tabes  schon  vor  dem  Unfall  be- 
standen bat,  oder  es  liegt  eine  grosse  Wahrscheinlichkeit  dafür 
vor,  dass  der  Unfall  ein  ganz  gieichgiltiges  Accidons  war;  das 
letztere  triö't  insbesondere  in  den  Fällen  zu,  in  denen  der  Unfall 
eine  lange  Eeihe  von  Jahren  dem  ersten  Beginn  der  Tabes  voraus- 
geht. Ein  Beinbruch  schützt  doch  nicht  vor  dem  späteren  Ent- 
stehen einer  Tabes.  Unter  unserer  eigenen  Beobachtung  von 
mehreren  Tausend  Unfällen  haben  wir  zwar  eine  ganze  Reihe  von 
Tabesfällen  getroffen,  aber  niemals  zur  Annahme  eines  ursächlichen 
Zusammenhanges  zwischen  dem  Unfälle  und  der  Entstehung  der 
Tabes  Veranlassung  gefunden. 

Aus  dem  Verlauf  der  Tabes  im  einzelnen  Falle  ist  ein 
sicherer  Schluss  nicht  zu  ziehen.  Dieser  Verlauf  ist  in  seiner 
Schnelligkeit  ein  sehr  verschiedenartiger  und  bei  demselben  Fall 
wechselnder.  Manche  Fälle  verlaufen  so  enorm  langsam,  dass  man 
zur  Zeit  der  Stellung  der  Diagnose  aus  der  Anamnese  erkennen 
kann,  dass  seit  ihrem  Beginn  schon  Jahre  verflossen  sein  müssen.  In 
anderen  Fällen  wechselt  die  Geschwindigkeit  der  Entwicklung. 
An  eine  Periode  äusserst  langsamer  Entwicklung  oder  auch 
völligen  Stillstandes  des  Krankheitsprozesses  kann  sich,  ohne  dass 
irgend  eine  besondere  Ursache  dafür  nachweisbar  wäre,  eine  solche 
schneller  Verschlimmerung  anschliessen,  die  dann  wieder  einer 
Periode  der  Verlangsamung,  des  Stillstandes,  ja  selbst  einer  rela- 
tiven Besserung  Platz  macht.  Ganz  im  Allgemeinen  aber  wird 
die  Diagnose  der  Tabes  spät  gestellt,  häufig  erst  Jahre  nach  dem 
ersten  Beginn.  Aus  diesem  Grunde  liegt  in  der  grossen  Mehrzahl 
dei  Fälle,  in  denen  man  bei  jemandem,  der  vor  nicht  all  zu  langer 
Zeit  einen  Unfall  erlitten  hat,  eine  ausgesprochene  Tabes 
trifft,  die  Wahrscheinlichkeit  vor,  dass  die  Erkrankung  schon  vor 
dem  Unfall  bestanden  hat.  Auch  wenn  jemand  vor  einem  Unfall 
angeblich  gar  keine  Beschwerden  gespürt  hat  und  nach  dem 
Unfall  Erscheinungen  der  Tabes  entdeckt  werden,  ist  der  ursäch- 
liche Zusammenhang  keineswegs  gegeben.  Ist  die  Tabes  deutlicli 
ausgesprochen,  so  dass  ihre  Diagnose  keine  Schwierigkeiten  macht, 
so  besteht  sie  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  trotz  der  gegen- 
theiligen  Versicherung  des  Verletzten  länger  als  der  Unfall.  Sind 
nur  die  ersten  Andeutungen  der  Erkrankung  vorhanden,  so  ist 
die  Diagnose  der  Tabes  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen. 

Es  ist  auch  pathogenetisch  kaum  zu  verstehen,  auf  welchem 
Wege  selbst  eine  Quetschung  oder  Erschütterung  des  Rücken- 
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marks  beim  gesunden,  nicht  pi'ädisponirten  Menschen  gerade  eine 
ausschliessliche  Erkrankung  der  sensiblen  Wurzeln  oder  der  Hinter- 
stränge herbeifiihi'en  und  das  übrige  Rückenmark  intact  lassen 
soll;  wie  eine  periphei'e,  dazu  oft  leichte  und  gut  verlieilende 
Verletzung  dazu  führen  soll,  ist  eben  so  wenig  verständlich. 
Irgend  welche  sonstige  Reizung  sensibler  Nerven  macht  niemals 
Tabes;  es  ist  daher  nicht  einzusehen,  warum  dies  gerade  nach 
Verletzungen  der  Fall  sein  soll.  Wie  gar  auf  Grund  einer  peri- 
pheren Verletzung  etwa  der  Beinnerven ,  oder  auch  selbst  einer 
Erschütterung  des  Rückenmarks  es  zu  einer  Atrophie  des  Seh- 
nerven oder  zur  Augenmuskellähmung  oder  zur  reflectorischen 
Pupillenstarre  kommen  kann,  ist  ebenso  unverständlich,  wie  eine 
Blasen-  oder  Mastdarmlähmung  als  Folge  einer  Fingerverletzung, 
da  es  sich  doch  hier  um  absolut  andere,  von  einander  völlig  ge- 
trennte Nervenfaserzüge  und  ebenso  auch  um  ganz  andere  arte- 
rielle Ernährungsgebiete  handelt. 

(Nimmt  man  aber  mit  Leyden  an,  dass  die  Tabes  eine  peripher 
bedingte  Erkrankung  sei,  so  wird  die  traumatische  Entstehung  der- 
selben noch  viel  unwahrscheinlicher;  dann  ist  gar  nicht  abzusehen, 
wieso  z.  B.  in  Folge  einer  Verletzung  des  Knies  und  damit  einer 
ganz  geringfügigen  Anzahl  peripherer  Nervenfasern  eine  grosse 
Anzahl  anderer  weit  entlegener  peripherer  Nervenfasern  erkranken 
sollte,  welche  mit  den  durch  den  Unfall  betroffenen  gar  nichts 
zu  thun  haben.) 

Man  könnte  allenfalls  sagen,  eine  jede  Verletzung  stelle  eine 
Schädigung  für  den  Körper  als  Ganzes  dar  und  könne  deswegen 
zu  jeder  beliebigen  Erkrankung  führen;  damit  verliert  man  aber 
doch  für  ein  begründetes  Urtheil  jeden  Boden  unter  den  Füssen. 
(Die  Vermuthung  Hitzig's,  dass  Erkältung  oder  Trauma  zur  Ent- 
stehung eines  Giftes  im  Körper  und  dadurch  zur  Erkrankung  An- 
lass  geben  könnte,  erscheint  uns  noch  zu  hypothetisch,  als  dass 
man  darauf  praktisch  verwerthbare  Schlüsse  aufbauen  könnte.) 

Anders  liegt  es,  Avenn  eine  Prädisposition  ziu"  Tabes  vor- 
handen ist,  oder  wenn  die  Tabes  schon  in  ihren  ersten  Anfängen 
besteht  oder  gar  schon  weiter  fortgeschritten  ist,  und  nunmehr 
das  betreffende  Individuum  einen  schweren,  das  Rückenmark 
treffenden  Unfall  erleidet.  In  einem  solchen  Falle  kann  man  wohl 
sagen,  dass  es  für  das  bereits  erkrankte  oder  stark  zur  Erkran- 
kung neigende  Rückenmark  kein  gleichgiltiges  Ereigniss  ist,  wenn 
es  infolge  einer  scliweren  Verletzung,  eines  energischen  Drucks 
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oder  einor  Zerrung  eine  Erschütterung  oder  schwere  Quetschung 
erleidet.  Hierbei  können  sehr  Avohl  noch  im  labilen  Gleichgewicht 
befindliche  Fasern  einer  schnelleren  Degeneration  entgegengefühi-t 
und  so  eine  wesentliche  Beschleunigung  oder  Verschlimmerung  der 
Tabes  bewirkt  werden.  Freilich  muss  auch  in  solchen  Fällen  die 
"Wahrscheinlichkeit  des  Zusammenhangs  zwischen  dem  Unfall  und 
der  Yerschlimmerung  der  Tabes  erwiesen  werden,  und  es  darf 
auch  hierbei  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden ,  dass  die  Tabes 
ihrer  Natiu'  nach  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  jede 
weitere  Veranlassung  einen  progredienten  Charakter  trägt  (dass 
nach  Edinger  insbesondere  die  stärkere  Inanspruchnahme  der 
Function  allein  genügt,  um  die  Tabes  zum  Fortschreiten  zu  bringen). 

Eine  periphere  Verletzung  kann  unserer  Ueberzeugung 
nach  weder  bei  einem  gesunden,  noch  bei  einem  durch  Syphilis 
oder  sonst  prädisponirten  Individuum  eine  Tabes  hervorrufen. 
Wohl  aber  kann  bei  einem  an  Tabes  bereits  leidenden  Individuum 
ein  peripherer  Unfall  eine  Verschlimmerung  der  tabischen  Symp- 
tome und  zwar  ganz  besonders  an  dem  von  dem  Unfall  betroffenen 
Gliede  nach  sich  ziehen. 

Man  könnte  daran  denken,  dass  z.  B.  eine  Quetschung  der 
Hand  und  ein  dadui'ch  bedingter  lange  Zeit  andauernder  Reiz- 
zustand der  Nervenendigungen  der  peripheren  sensiblen  Nerven 
von  Einüuss  auf  die  zum  Zerfall  neigenden  oder  schon  im  Zerfall 
begriffenen  spinalen  sensiblen  Wurzeln  sein  könnte,  und  dass 
dadurch  eine  Steigerung  der  Ataxie  gerade  in  dem  von  dem 
Unfall  betroffenen  Gliede  eintreten  könnte.  Viel  näher  liegen 
indessen  zwei  andere  Wege,  auf  welchen  Unfälle  verschlimmernd 
auf  die  tabischen  Symptome  einwirken  können. 

Einmal  wirkt  ein  wochenlanges  Krankenlager  mit  all  seinen 
Unannehmlichkeiten,  die  verschlechterte  Ernährung,  der  Mangel 
an  frischer  Luft  etc.  auf  einen  kranken  Organismus  ganz  anders 
ein,  als  auf  einen  gesunden,  und  kann  sehr  wohl  die  Spann- 
kraft desselben  soweit  herunterbringen,  dass  eine  Erholung  bis 
auf  das  vorher  vorhanden  gewesene  Maass  körperlichen  Wohlbe- 
findens und  körperlicher  Leistungsfähigkeit  nicht  mehr  eintritt. 
In  der  That  beobachtet  man  auch  nicht  gar  zu  selten,  dass 
ein  Tabeskranker  jahrelang  seine  Arbeit  ungestört  verrichtet  trotz 
langsam  fortschreitender  Tabes,  dass  er  dann  einen  ernsteren 
Unfall  erleidet,  etwa  die  Verletzung  eines  Beines,  die  ihn  mehrere 
Wochen  zum  Liegen  bringt,  und  dass  er  nun  nicht  mehr  in  die 
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Höhe  M'/^w.  7Ai  einer  eiirigerniassen  iiiei'kliclien  Erwei-bsfäliigkeit 
gelangt;  das  gleiche  ereignet  sich  ja  auch  gelegentlich  nach  einem 
durch  anderAveitige  Ursachen  bedingten  Krankenlager. 

Zweitens  gehöi't  zum  Ausgleich  der  durch  eine  erlittene  Be- 
schädigung hervorgerufenen  Fuuctionsstörung  in  vielen  Fällen  die 
Aufwendung  von  beim  gesunden  Menschen  stets  voi-handenen 
Eeservekräften,  die  für  die  gewöhnhche  Tagesleistung  sonst  nicht 
in  Anspruch  genommen  Averden.    Wer  ein  Bein  gebrochen  hat, 
kommt  dadurch  verhältnissmässig  schnell  wieder  zu  guter  Leistungs- 
fähigkeit, dass  er  die  Muskulatur  des  Beins  stärker  anspannt,  als 
es  der  Gesunde  zu  thun  pflegt,  und  ausserdem  das  andere  gesunde 
Bein  stärker  belastet.    Bestehen  etwa  an  dem  nicht  verletzten 
Bein  von  früher  her  Krampfadern,  oder  ist  dasselbe  aus  einem 
anderen  Grunde,  einer  eigenen  Verletzung  oder  wodurch  sonst,  in 
seiner  Leistungsfähigkeit  herabgesetzt,  so  macht  sich  die  durch 
den  neuen  Unfall  gesetzte  Verminderung  der  Leistungsfähigkeit 
in  viel  erheblicherem  Grade  geltend.    Aehnlich  verhält  es  sich 
bei  der  Tabes.  Die  Erhaltung  des  Gleichgewichts,  die  Regulirung 
des  Ganges  waren  vielleicht  gerade  noch  mit  den  Mitteln,  welche 
der  Kranke  noch  besass,  möglich.    Jetzt  Avird  durch  den  Bruch 
eines  Beins  und  die  demselben  folgenden  Störungen  ein  erhöhter 
Anspruch  an  die  Leistungsfähigkeit  sowohl  des  gebrochenen  als 
des  unverletzten  Beines  gestellt;  und  nunmehr  versagt  die  Regu- 
lirung, da  Reservekräfte  nicht  mehr  zur  Verfügung  stehen.  Das 
gebrochene  Bein  kann  durch  vermehrten  Muskeltonns  in  seinen 
Gelenken  nicht  gefestigt  av erden.    Eine  VerAvendimg  stärkerer 
Innervation  der  Muskulatur  in  zweckmässiger  Form  Avird  durch 
die  vorhandene  Ataxie  verhindert.    Durch  die  Verletzung  sind 
ausserdem  möglicherAveise  sensible  Nerven  geschädigt,  und  damit 
die  Sensibilitätsstörung  vermehrt.    Mit  einem  AVort:  Avährend  die 
Beine  den  gewöhnlichen  Ansprüchen  noch  genügten,  versagen  sie 
erhöhten  Ansprüchen  gegenüber.  So  geschieht  es,  dass  trotz  sonst 
guter  Heilungsvorgänge,  eben  aus  Mangel  an  verfügbaren  Reserve- 
kräften der  Kranke  nicht  Avieder  auf  die  Beine  kommt  und  zum 
Mindesten    einen   erheblichen   Grad   an  ErAverbsfähigkeit  nicht 
Aviedererlangt. 

Etwas  ganz  Analoges  muss  dann  eintreten,  Avenn  vorher  in 
Folge  einer  Verletzung  ein  Ghed  in  seiner  Function  geschädigt 
ist,  und  nachträglich  sich  ganz  unabhängig  davon  eine  Tabes  ent- 
wickelt. In  diesem  Falle  versagen  die  Reservekräfte  des  Oi-ganismus 
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an  dem  schon  vorlier  geschwächten  Grliede  gegenüber  der  Tabes 
früher,  als  an  dem  gesunden,  und  so  scheint  die  Tabes  sich  früher 
und  stärker  an  dem  verletzt  gewesenen  Gliede  zu  manifestiren, 
während  thatsächUch  nur  die  Functionsstörung  in  Folge  des  alten 
Leidens  hier  fi-üher  und  stärker  in  die  Erscheinung  tritt. 

Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  dort,  wo  die  tabischen 
Schmerzen  sich  zunächst  an  einer  Extremität  lokalisiren,  an  der 
sich  eine  alte  Weichtheil-  oder  Knochennarbe  befindet,  die  schon 
vorher  gelegentlich  Beschwerden  gemacht  hat,  oder  wenn  eine 
solche  Extremität  vorzugsweise  von  Schmerzen  geplagt  wird.  Jeder 
Keizzustand  muss  eine  bestimmte  Schwelle  überschreiten,  bevor 
er  als  Schmerz  empfunden  wird.  In  dem  letztgenannten  Falle 
addiren  sich  ein  centraler  und  ein  peripherer  Reizzustand  zu- 
sammen, und  daraus  resultirt  der  scheinbare  Beginn  dei*  Tabes 
in  einem  selbst  vor  10  oder  15  Jahren  schwer  verletzt  gewesenen 
Gliede.  Wenn  dann  in  allen  beschriebenen  Fällen  nach  kürzerer 
Zeit  das  zweite  Bein  sich  bemerklich  macht,  so  liegt  das  zumeist 
nicht  in  dem  Fortschreiten  des  Processes  auf  die  andere  Seite, 
sondern  daran,  dass  die  Function  der  anderen  Seite  von  früher 
•  her  eine  bessere  war,  bzw.  dass  es  durch  das  Fehlen  eines  peri- 
pher bedingten  Reizzustandes  hier  erst  bei  stärkerer  Entwicklung 
der  Tabes  zu  wahrnehmbaren  Erscheinungen  kommt. 

In  all  diesen  Fällen  handelt  es  sich  nicht  um  ein  ursächliches 
Verhalten,  sondern  um  eine  Complication. 

Des  Weiteren  ist  zu  bemerken,  dass  die  Tabes  selbst  den 
Körper  gegenüber  drohenden  und  geschehenden  Unfällen  unter 
ungünstigere  Verhältnisse  bringt,  und  zwar  nach  drei  Richtungen  hin : 

Einmal  versagen  bei  der  Tabes  die  schützenden  Einrichtungen 
des  Körpers  mehr  oder  minder.  Die  reflectorische  Thätigkeit, 
welche  bei  plötzlich  drohendem  Verlust  des  Gleichgewichts  die 
Muskeln  der  in  Gefahr  gerathenden  Theile  spannt,  fehlt.  Die 
A-taxie  lässt  eine  rechtzeitige  Regulirung  durch  zweckmässige 
Gegen bewegungen  beim  Ausgleiten  oder  Hinfallen  nicht  zu. 

Zweitens  werden  infolge  der  vorhandenen  Sensibilitätsstörung 
drohende  Schädigungen  nicht  oder  zu  spät  bemerkt,  wie  z.  B. 
Verbrennungen  oder  gewaltsame  Ueberbiegung  der  Gelenke.  Des 
ferneren  veranlasst  die  Ataxie  bei  irgend  welchen  schwierigen 
Verhältnissen  ein  leichteres  Ausgleiten  und  Hinfallen.  Die  Tabes 
prädisponirt  also  in  gewissem  Grade  zur  Entstehung  von  Unfällen. 

Drittens,  und  das  ist  das  Wichtigste,  ändern  sich  die  Ver- 
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Iiältnissü  der  Körpergewebe  unter  dem  Einflüsse  der  Tabes,  so 
dass  die  Gewebe  auf  verhältnissmässig  geringe  Einflüsse  in  sehr 
energischer  Weise  reagireu.  So  findet  man  mitunter  eine  ganz 
abnorme  Knochenbrüchigkeit,  derart  class  bei  ganz  leichten  Ver- 
anlassungen und  Leistungen  des  täglichen  Lebens  Knochen  glatt 
durchbrechen,  wie  z.  B.  beim  Stiefelanziehen  oder  bei  einem 
leichten  Stockschlage  gegen  den  Arm.  Ferner  findet  sich  häufig 
in  den  Gelenken  eine  Neigung  zu  unregelmässigen  gewaltigen 
Knochenwucherungen  unter  Schonung  der  Beweglichkeit  der  Ge- 
lenke, die  characteristische  Form  der  Arthritis  tabica.  Mitunter  ganz 
ohne  nachweisbare  Veranlassung,  in  anderen  Fällen  nach  leichtesten 
Unfällen  bilden  sich  in  unglaublich  kurzer  Zeit  von  wenigen  Wochen 
und  Tagen  ganz  gewaltige  Difformitäten  der  Gelenke  aus. 

In  Bezug  gerade  auf  diese  Gelenkveränderungen  ist  die  Frage 
nach  der  Entschädigungspflicht  eine  sehr  zweifelhafte.  Die  Ver- 
letzung, welche  die  Athropathie  hervorgerufen  hat,  kann  ganz 
fehlen,  oder  sie  kann  so  unbedeutend  sein,  dass  ein  Verhältniss 
zwischen  der  Verletzung  und  der  Knochenwucherung  nach  keiner 
Eichtung  hin  besteht.  Die  Verletzung  ist  nicht  die  Ursache  der 
Gelenkveränderung,  sondern  sie  giebt  nur  den  Anstoss  dazu. 
Lässt  sich  im  einzelnen  Falle  ein  gewisses  Verhältniss  zwischen 
Verletzung  und  Gelenkwucherung  construiren,  so  ist  die  Ent- 
schädigungspflicht rechtlich  gegeben.  Handelt  es  sich  indessen 
z.  B.  um  einen  Stoss  gegen  das  Gelenk,  wie  er  im  täglichen  Leben 
ohne  besondere  Veranlassung  in  jedem  Augenblick  vorkommt,  so 
begegnet  das  Vorhandensein  der  Entschädigungspüicht  begrün- 
detem Zweifel. 

Im  Uebrigen  muss  in  jedem  einzelnen  Falle  nachgewiesen 
werden,  ob  und  inwieweit  durch  einen  Unfall  eine  Verschlimmerung 
der  tabischen  Symptome  eingetreten  oder  als  wahrscheinlich  auf- 
zufassen ist,  oder  ob  es  wahrscheinlicher  ist,  dass  nach  dem  natür- 
lichen und  im  einzelnen  Falle  bisher  gegebenen  Verlauf  der  Tabes 
die  eingeti'etene  Verschlimmerung  auch  ohne  den  Unfall  in  der- 
selben Zeit  eingetreten  wäre.  Der  blosse  Nachweis,  dass  jemand 
einen  Unfall  erlitten  hat,  und  dass  seine  Tabes  sich  verschlimmert 
hat,  genügt  hier  wie  anderwärts  nicht  für  die  Feststellung  einer 
rechtlichen  Verpflichtung. 

b.  Die  progressive  Paralyse.  Wie  die  Erkrankung  der 
Tabes  nahe  verwandt  ist,  so  ist  auch  ihre  Beurtheilimg  in  ihrem 
Verhältniss  zum  Trauma  eine  ganz  analoge.    Ein  Unfall  macht 
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au  sich  niemals  eine  progressive  Paralyse.  Diesei'  Standpunkt 
wird  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  getheilt.  Die  speciell  auf 
die  Aetiologie  der  progressiven  Paralyse  gerichteten  Arbeiten  er- 
weisen den  absolut  geringfügigen  Eintluss  von  Unfällen.  Houg- 
berg  findet  bei  107  Paralytikern  in  drei  Fällen  ein  Trauma  unter 
tlen  ätiologischen  Momenten.  Alle  drei  Patienten  sind  gleich- 
zeitig sicher  syphilitisch  gewesen.  Oebeke  hat  100  Fälle  in  der 
Reihenfolge;  wie  sie  zur  Beobachtung  kamen,  ätiologisch  unter- 
sucht. Nur  in  drei  Fällen  fanden  sich  Unfälle  in  der  Yor- 
geschichte  des  Kranken,  in  zweien  davon,  bei  denen  der  Unfall 
ey,  bezw.  15  Jahre  vor  der  Erkrankung  lag,  war  gleichzeitig 
Syphilis  vorhanden;  im  dritten  Falle  war  hereditäre  und  per- 
sönliche Belastung  bei  einem  schweren  Unfall  vorhanden.  Kaes 
fand  unter  9148  Geisteskranken  2^3,  unter  1412  Paralytikern 
49  Kopfverletzungen,  also  2,59  %  im  Allgemeinen,  3,05  % 
den  Paralytikern. 

Diese  Zahlen  beweisen  übereinstimmend,  dass  das  Trauma 
bei  der  Aetiologie  der  Paralyse  eine  vollkommen  verschwindende 
Rolle  spielt.  Dazu  kommt,  dass,  wie  Mendel  hervorgehoben  hat, 
Unglücksfälle  häufig  die  Folgen  der  Paralyse  sind,  theils  bei  Ver- 
anlassung von  Streitigkeiten  und  Schlägereien,  wie  sie  im  Beginn 
der  Paralyse  häufig  vorkommen,  zum  andern  Theil  einfach  auf 
Grund  der  paralytischen  Unbeholfenheit  und  Sorglosigkeit. 

Diese  Untersuchungen  ergeben  mithin,  dass  im  Allgemeinen 
die  Entwicklung  der  Paralyse  durch  Kopfverletzungen  nicht  ein- 
mal begünstigt  wird.^ 

Immerhin  mag  nicht  bestritten  werden,  dass  gelegentlich  bei 
vorbereitetem  Boden  eine  schAvere  Kopfverletzung  den  schnelleren 
Ausbruch  der  Paralyse  herbeiführen  oder  eine  schon  vorhandene 
in  ihrer  Weiterentwicklung  beschleunigen  mag.  Das  Gewöhnliche 
aber  ist,  dass,  wenn  nach  einer  Verletzung  sich  eine  Geistes- 
störung entwickelt,  dies  keine  Paralyse  ist. 

Bei  dieser  Erwägung  ist  natürlich  vorausgesetzt,  dass  die 
Diagnose  richtig  gestellt  wird.  Näheres  darüber  und  insbesondere 
über  die  Frage  der  sogenannten  Pseudoparalyse  nach  Traumen 
folgt  in  dem  Abschnitt  über  die  L^sychosen. 

c.  Ueber  die  multiple  Sklerose  nnd  ihre  Beziehung 
zu  Unfällen  sind  die  Ansichten  getheilt.  Wir  stellen  uns  auf  den 
Standpunkt  v.  Strümpell's,  dass  die  Anlage  zur  multiplen 
Sklerose  mit  auf  die  Welt  gebracht  wird.    Ein  sonstiger  ursäcli- 
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liciiei:  Factor  lässt  sich  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nicijt 
nachweisen.  Wir  haben  nntei'  imserejii  grossen  Material  von 
Verletzten  keine  multiple  Sklerose  gesehen.  Laehr  hat  unter 
22  in  den  Jahren  1893—1897  in  der  Charite  beobachteten  Fällen 
der  Krankheit  nur  einen  einzigen  gefunden,  bei  dem  an  einen 
Zusammenhang  und  zwar  mit  einer  ganzen  Eeihe  von  vorher- 
gegangenen Unfällen  gedacht  werden  konnte.  Dagegen  hat  Mendel 
drei  Fälle  publicirt,  bei  denen  auf  einen  oder  mehrere  vorange- 
gangene Unfälle,  Avelche  Kopf  oder  Eücken  oder  beide  betrafen, 
eine  multiple  Sklerose  gefolgt  ist.  Alle  drei  Fälle  sind  in  einem 
Lebensalter  entstanden,  das  auch  sonst  für  das  Auftreten  der  Er- 
krankung in  Betracht  kommt,  nämlich  zwischen  dem  22.  und  25.  Le- 
bensjahr. Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  in  allen  drei  Fällen  der 
Unfall  als  auslösendes  Moment  eine  Rolle  gespielt  hat,  dass  aber 
die  Anlage  der  Erla'ankung  vorher  vorhanden  gewesen  ist. 

Im  Uebrigen  gelten  bei  dieser  Erki'ankung  ähnliche  Erwä- 
gungen, Avie  sie  bei  der  Tabes  angestellt  Avurden.  Im  einzelnen  Falle 
muss  die  Wahrscheinlichkeit  eines  ursächlichen  Zusammenhangs 
erwiesen  Averden.    Das  blosse  Nacheinander  genügt  nicht. 

Auch  bei  den  hier  in  Frage  kommenden  Fällen  muss  die 
Diagnose  gesichert  sein.  Die  nicht  ausgebildete  zweifelhafte  Form 
kann  Schwierigkeiten  in  der  Beurtheilung  machen.  Lokale  Er- 
krankungen des  Rückenmarks,  insbesondere  die  transversale  Mye- 
litis, können  Erscheinungen  machen,  welche  denen  der  multiplen 
Sklerose  ähnlich  sehen.  Ebenso  können  auch  ohne  ausgesprochene 
Myelitis  an  Verletzungen  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks 
oder  Blutungen  in  den  Rückgratskanal  sich  Erscheinungen  an- 
schliessen,  die  den  Verdacht  auf  das  Vorhandensein  einer  mul- 
tiplen Sklerose  rege  machen. 

Im  Uebrigen  kommt  differentialdiagnostisch  die  Hj^sterie  in 
Betracht,  die  ja  ihrerseits,  wie  später  genauer  auseinanderzusetzen 
sein  Avird,  durch  einen  Unfall  ausgelöst  oder  erheblich  ver- 
schlimmert werden  kann.  Hier  kann  man  in  zweifelhaften  Fällen 
mitunter  lange  Zeit  in  der  Diagnose  schAvankend  bleiben. 

Bei  der  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  vorhandene  mul- 
tiple Sklerose  dui'ch  einen  Unfall  verschlimmert  Avorden  ist,  ist, 
wie  in  allen  hierher  gehörigen  Krankheitsformen,  daran  zu  denken, 
dass  auch  ohne  jede  anderweitige  Veranlassung  die  Erkrankung 
fortschreitet.  Es  muss  daher  der  Zusammenhang  zwischen  dem 
Unfall  und  einem  auffälligen  Fortscheiten  der  multiplen  Sklerose 


augenfällig-  gemacht  werden.  Die  Eenrtheilung  hat  dabei  ganji 
nach  allgemeinen  Grundsätzen  zu  geschehen. 

d.  Die  spastische  Spin  alparalyse  ist  eine  inuner  noch 
niclit  mit  Sicherheit  als  selbstständig  erwiesene  Krankheitsform. 
Sie  ist  mehr  ein  Symptomencomplex ,  der  sich  in  Spasmen  der 
Muskulatur,  besonders  der  Beine,  und  in  Steigerungen  der  Sehnen- 
reflexe äussert.  Die  Diagnose  beruht  auf  dem  Ausschluss  aller 
anderweitigen  Krankheitserscheinungen.  Das  anatomische  Substrat 
der  Erkrankung  ist  die  Degeneration  der  Seitenstränge.  Die 
spastische  Spinalparalyse  kann  eine  larvirte  multiple  Sklerose  dar- 
stellen, oder  sie  kann  das  Anfangsstadium  einer  amyotrophischen 
Lateralsklerose  bilden.  In  beiden  Fällen  ist  der  ursächliche  Zu- 
sammenhang mit  einem  Unfall  auszuschliessen. 

Der  Symptomencomplex  kommt  indessen  auch  im  Anschluss 
an  Unfälle  vor.  Einerseits  sind  es  hier  Blutungen  in  die  Rücken- 
markshäute bezw.  chronische  Meningitiden,  die  sich  mitunter, 
namentlich  in  späteren  Stadien,  lediglich  durcli  motorische  Eeiz- 
erscheinungen,  also  eben  durch  Spasmen  besonders  in  den  Beinen 
und  Steigerung  der  Sehneureflexe  verrathen.  ZAveitens  ist  hier 
der  Verdacht  auf  Hysterie  geboten,  bei  der  gelegentlich  eben 
.diese  beiden  Erscheinungen  in  den  Vordergrimd  treten  können. 
Im  ersteren  Falle  wird  die  Anamnese  und  das  Vorausgegangen- 
sein sensibler  Reizerscheinungen,  im  anderen  Falle  der  Naclnveis 
anderweitiger  hysterischer  Symptome  Aufklärung  schaffen  können. 

Einseitig  tritt  der  Symptomencomplex  bei  jeder  secundären 
Degeneration  der  Pyramidenbahn  auf,  also  auch  gelegentlich  nach 
Verletzungen  der  motorischen  Region  des  Gehirns  oder  nach  ganz 
umschriebenen  Rückenmarksverletzungen.  Unter  Umständen  könnte 
eine  durch  Unfall  hervorgerufene  beiderseitige  umschriebene  Ver- 
letzung des  Rückenmarks,  die  sich  wesentlich  auf  die  Pyramiden- 
bahnen beschränkte,  eine  spastische  Spinalparalyse  vortäuschen. 
Der  klinische  Nachweis  eines  Herdes  in  einer  bestimmten  Höhe 
des  Rückenmarks  wird  vor  Irrthümern  schützen. 

e.  Die  amyotrophische  Lateralsklerose,  bei  der  zu  den 
Erscheinungen  der  spastischen  Spiualparalyse  noch  die  Abmagerung 
der  Muskulatur  hinzukommt,  eine  an  sich  ungemein  seltene  Krank- 
heit, ist  nach  Unfällen  noch  nicht  beschrieben  worden;  nur  von 
La  ehr  wird  ein  Fall  aus  der  Charitö  angeführt,  in  Avelcliem 
2  Jahre  vor  Beginn  der  Erkrankung  ein  Fall  auf  den  Rücken 
statt  hatte;  ausserdem  sind  in  diesem  Falle  wiederholte  venerische 
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Krkrankuiig'on  und  klimafcisclio  Schiuligungeii  in  dei'  Anamnese 
enthalten.  Eine  traumatische  Entstehung  der  genannten  Erkrankung 
ist  wohl,  kaum  anzunehmen. 

f.  Die  progressive  Muskelatj-opiile.  Von  Erb  sind  zwei 
Fälle  von  chronischer  Poliomyelitis  nach  Trauraa  ohne  Sections- 
befund  beschrieben  worden.  Ein  Bauer  von  56  Jahren  bekommt 
14  Tage  nach  einem  starken  Sturz  auf  das  Gesäss  Spannen  in 
den  Waden,  dann  allmähliche  Lähmung  in  beiden  Beinen  mit 
Entartungsreaction  und  Verlust  der  Sehnenreflexe  an  den  Unter- 
schenkeln. Ein  Schmied  bekommt  bald  nach  einer  starken  Zerrung 
beider  Arme  Spannen  und  Zerren  in  denselben,  kann  aber  noch 
ein  Jahr  arbeiten;  es  entAvickelt  sich  dann  eine  Abmagerung  und 
lähmungsartige  Schwäche  beider  oberen  Gliedmassen  und  des 
Schultergürtels.  Die  beiden  Fälle  stehen  in  der  neueren  Literatur 
fast  gänzlich  isolirt  da.  Beide  Fälle  sind  nicht  typisch,  und  es 
lässt  sich  in  beiden  noch  eine  andere  Entstehungsweise  denken, 
als  die  von  Erb  herangezogene  moleculäre  Erschütterung  des 
Rückenmarks,  bei  der  insbesondere  diejenigen  Ganglienzellen  ge- 
litten hätten,  die  im  gegebenen  Falle  gerade  hervorragend  in 
Thätigkeit  gewesen  seien. 

Im  Allgemeinen  dürfte  auch  hier  anzunehmen  sein,  dass  ein 
Unfall  an  sich  nicht  im  Stande  ist,  eine  progressive  Muskel- 
atrophie herbeizuführen.  Von  Vornherein  ausgeschlossen  erscheint 
die  juvenile  Form  mit  der  Atrophie  der  Arme  bei  gleichzeitiger 
Pseudohypertrophie  der  Beine.  Aber  auch  die  anderen  Formen 
deuten  darauf  hin,  dass  es  sich  bei  ihnen  um  eine  in  der  Anlage 
begründete  Erkrankung  handelt,  gerade  wie  bei  der  multiplen 
Sklerose.    Das  familiäre  Auftreten  ist  dafür  ein  sicherer  Beweis. 

Unter  diesen  Umständen  greifen  für  diese  Erkrankung  ähn- 
liche Erwägungen  Platz,  wie  bei  der  Tabes.  Eine  Ursache  liegt 
hier  indessen  vor,  welche  eine  progressive  Muskelatrophie  zum 
Ausbruch  bringen,  oder  eine  schon  bestehende  verschlimmern  kann. 
Das  ist  die  vom  Kelchs- Versicherungsamt  unter  gewissen  Um- 
ständen als  Betriebsunfall  anerkannte  Ueberanstrenguug  bei  der 
Arbeit.  Eine  selbst  kurze  Zeit  dauernde,  über  die  Kräfte  eines 
praedisponirten  Individuums  hinausgehende  Arbeit  kann  den  An- 
stoss  zur  Entwicklung  der  in  der  Anlage  vorhandenen  Muskel- 
atrophie geben.  Gelegentlich  könnte  auch  die  stärkere  Inanspruch- 
nahme eines  Arms  infolge  der  Verletzung  des  andern  oder  über- 
haupt eine  durch  Verletzungsfolgen  bedingte  übermässige  Muskel- 
ansti-engung  eine  ähnliche  Wirkung  haben. 
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Biffei-entialcliagn ostisch  kommen  die  diu'cli  Ueberanstreiigung 
entstehenden  Atrophieen  einzehier  Muskehi  in  Betraclit,  die  beim 
Ausruhen  der  Muskeln  Avieder  zurückgehen ;  ferner  vor  allem 
die  durch  Unfälle  hervorgerufenen  Durchtrennungen  oder  Quet- 
schungen einzelner  Nerven  und  ganz  besonders  die  Plexus- 
lähmungen; endlich  die  direkten  Läsionen  des  Rückenmarks, 
Quetschungen  und  Blutungen  mit  vorwiegender  Betheiligung  der 
Yorderhörner.    Darüber  wird  an  anderer  Stelle  berichtet. 

Für  die  Bulbärparalyse  gilt  das  gleiche  wie  für  die  anderen 
Formen  der  progressiven  Muskel atrophie. 

g.  Die  Paralysis  agitaus.  Die  Erkrankung  ist  in  ihren 
ätiologischen  Verhältnissen  und  in  ihrer  ganzen  Pathogenese  noch 
sehr  unklar.  Ihr  progressiver  und  perniciöser  Verlauf  spricht 
dafür,  dass  es  sicli  um  eine  Krankheit  mit  ganz  bestimmtem 
pathologischen  Substrat  und  nicht  um  eine  functionelle  Erkrankung 
des  Nervensystems  handelt,  wenn  auch  bis  jetzt  die  pathologisch- 
anatomische Grundlage  noch  nicht  sicher  aufgedeckt  ist.  Ein 
endgiltiges  Urtheil  über  die  Beziehungen  dieser  Krankheit  zu 
Unfällen  ist  zur  Zeit  noch  nicht  möglich.  Unzweifelhaft  ist,  dass 
die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  sich  entwickelt,  ohne  dass  man  im 
Stande  ist,  überhaupt  einen  sicheren  ätiologischen  Factor  aufzu- 
finden. Nun  sind  allerdings  eine  Reihe  von  Fällen  veröffentlicht 
Avorden,  bei  denen  sich  eine  „Schüttellähmung"'  an  einen  Unfall 
angeschlossen  hat,  und  in  denen  die  Affection  gerade  von  der  ver- 
letzten Stelle  ihren  Ausgang  genommen  hat.  Solche  Fälle  sind 
namentlich  von  französischen  Autoren  beschrieben  worden.  Walz 
hat  unter  Hinzufügung  eines  eigenen  Falles  54  Fälle  aus  der 
Litteratur  zusammengestellt,  in  denen  eine  Scliüttellähmung  auf 
ein  Trauma  zurückgeführt  wurde  und  fasst  das  Resultat  in  folgen- 
der Weise  zusammen: 

„Nach  allen  möglichen  Verletzungen  meist  leichterer  Art  tritt 
bei  Leuten  mittleren  und  höheren  Alters  als  erstes  Symptom  fast 
ausnahmslos  das  Zittern  ein.  Es  stellt  sich  meist  rasch,  oft  sofort 
und  bei  localisirter  Verletzung  immer  im  verletzten  Gliede  ein. 
Tritt  es  spät  oder  gar  nicht  auf,  so  bestehen  vor  den  allgemeinen 
Symptomen  ziehende  Schmerzen,  Gefühl  der  Steifigkeit  und 
Schwäche  im  verletzten  Gliede.  Die  allgemeinen  Symptome  folgen 
meist  sehr  allmählich,  können  aber  schon  nach  6  Wochen  aus- 
gebildet sein;  sie  können  in  hemiplegischem,  paraplegischem  und 
allgemeinem  Zittern  bestehen,  oder  es  sind  alle  klassischen  Symp- 


tome  ausgebildet.  In  seltenen  Fällen  bleibt  das  Zittern  auf  die 
verletzte  Extremität  beschi-ilnkt.  Die  Prognose  ist  gleich  ungünstig 
wie  bei  der  nicht  traumatischen  Form."  Walz  verlangt  für  die 
Entstehung  der  Erkrankung  ein  abnorm  verändertes  Nervensystem. 

Der  Walz 'sehe  Fall  selbst  ist  nicht  ganz  einwandsfrei.  Der  Unfall 
hatte  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine  sclnvere  Verletzung  am 
Halstheile  des  Eückenmarks  nach  sich  gezogen;  die  Mehrzahl  dei- 
als  Ausdruck  der  Paralysis  agitans  aufgefassten  Symptome  lässt 
sich  ohne  Schwierigkeit  aus  der  gToben  Verletzung  erklären; 
andere  Symptome  passen  nicht  zum  Bilde  der  genannten  Erkrankung. 
In  allen  .54  Fällen  ist  die  Art  des  Zitterns  nicht  beschrieben. 
Alle  Fälle,  bei  denen  „klassische  Symptome"  als  Folgeerscheinungen 
angegeben  sind,  stammen  von  Franzosen  und  zwar  von  Charcot 
und  Vandier.  Vandier  seinerseits  hat  auch  eine  Reihe  von 
Fällen  zusammengestellt,  die  sich  übrigens  mit  den  Walz 'sehen 
Fällen  so  ziemlich  decken. 

Der  bei  weitem  grösste  Theil  aller  angeführten  Fälle  ist  für 
die  Verwerthung  in  ätiologischer  Beziehung  von  vornherein  aus- 
zuschliessen,  weil  sie  entweder  ungenügend  mitgetheilt  sind,  oder 
weil  es  sich  nicht  um  eine  wirkliche  Paralysis  agitans  gehandelt  hat. 

Wir  haben  eine  ganze  Reihe  Fälle  von  Zittern  nach  Un- 
fällen aller  Art  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt.  In  ein- 
zelnen von  ihnen  bemerkten  Avir  einen  gewissen  Anklang  au  die 
Paralysis  agitans;  eine  echte  Paralysis  agitans  findet  sich  unter 
unseren  Fällen  nicht. 

Alle-  Fälle,  bei  denen  das  Zittern  unmittelbar  nach  dem  Un- 
fälle einsetzt,  sind  der  Hysterie  stark  verdächtig.  Auch  in  einer 
Reihe  von  anderen  Fällen  waren  wir  in  der  Lage,  die  Diagnose 
auf  Hysterie  zu  stellen.  Von  besonderer  Bedeutung  ist  das  von 
Nonne  und  von  Fürstner  beschriebene  Krankheitsbild  der 
„spastischen  Paralyse  mit  Tremor",  das  in  seinen  Symptomen  der 
Paralysis  agitans  ähnelt,  und  das  wohl  auch  unter  die  Krankheits- 
gruppe der  Hysterie  zu  rechnen  ist.    (Näheres  bei  der  Hysterie.) 

Auffällig  ist  das  angebliche  Auftreten  einer  so  schweren  fort- 
schreitenden Krankheit  gerade  nach  leichten  Unfällen,  während 
wir  in  der  grossen  Zahl  von  schweren  Verletzungen  der  Wirbel- 
säule, des  Rückenmarks  etc.  niemals  den  Symptomencomplex 
Schwäche,  Spannung  und  Zittern  gesehen  haben. 

Die  Frage  bedarf  jedenfalls  noch  einer  genauen  Nachprüfung. 
Unserer  Ueberzeugung  nach  rauss  der  Zusammenhang  zwischen 
Verletzung  und  echter  Paralysis  agitans  erst  noch  erwiesen  werden. 


Bei  der  Beiirtlieilmig  im  einzelnen  Falle  niuss  die  Hysterie 
aiisgesclilosseu  werden  können.  Es  nmss  ferner  der  Nachweis 
geliefert  werden,  dass  die  Erkrankung  sich  continuirlich  ohne  er- 
hebliches freies  Intervall  an  einen  Unfall  angeschlossen,  und  dass 
die  Stelle  der  Verletzung  die  ersten  Krankheitserscheinungen  ge- 
zeigt hat. 

h.  Die  Syringomyelie.  Mit  der  ErörteJimg  des  Zu- 
sammenhanges der  Syringomyelie  mit  Unfällen  betreten  wir 
wiedej-  ein  sehr  umstrittenes  Gebiet.  Die  Lösung  der  Frage  dürfte 
eine  verhältnissmässig  einfache  sein.  Bei  dieser  Krankheit,  Avie 
bei  so  manchen  anderen ,  ist  streng  zu  scheiden  eine  bestimmte 
Erkrankung,  nämlich  eben  die  Syringomyelie,  von  einem  syringo- 
myelitischen  Symptoniencomplex.  Der  syringorayelitische  Symp- 
tomencomplex  besteht  in  dem  Auftreten  von: 

1.  partieller  Empfindungslähmung  und  zwar  Erhaltensein 
der  Berührungsempfindlichkeit  bei  Aufhebung  der  Schmerz-  und 
Tempera  tur  empfi  n  d  ung, 

2.  Muskelatrophie  mit  den  Kennzeichen  der  Entartungs- 
reactiou  und 

3.  trophischen  Störungen  der  Haut  etc. 

Der  syringomyelitische  Sj^mptomencomplex  ist  der  Ausdruck 
der  Vernichtung  der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks.  Die 
Zerstörung  der  Hinterhörner  macht  die  partielle  Empfindungs- 
lähmung, die  der  Vorderhörner  die  degenerative  Muskelatrophie 
und  wahrscheinlich  auch  die  anderen  trophischen  Störungen. 
Diese  degenerative  Erkrankung  und  Höhlenbildung  der  grauen 
Substanz  kann  durch  eine  ganz  bestimmte  typische  Erkrankungs- 
form hervorgerufen  werden,  eben  durch  die  Syringomyelie.  Die 
Anlage  zu  dieser  Erkrankung  ist  angeboren.  Die  Syringomyelie 
besteht  in  einer  gliomatösen  Wucherung  um  den  Rückenmarks- 
kanal herum  mit  Zerfall  und  Höhlenbildung.  Die  Erki'ankung 
kann  sich  über  einen  sehr  grossen  Theil  des  Rückenmarks  er- 
strecken und  auch  die  dem  Rückenmark  analogen  Hirnnerven- 
kerne  im  verlängerten  Mark  erreichen. 

Diese  Erkrankung  ist  nicht  Folge  von  Unfällen.  Ihre  Ent- 
wicklung und  Verschlimmerung  könnte  gelegentlich  durch  das 
Rückenmark  treffende  Unfälle,  Erschütterungen,  Quetschungen  in 
derselben  Weise  begünstigt  werden,  wie  die  Entwicklung  einer 
Tabes. 

Ganz  ausgeschlossen  erscheint  uns   die  Entstehung  dieser 
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Krau-kheit  auf  Grund  einer  |)eri])liei'en  Verletzung-,  insbesondei'e 
einer  Fingerverletzung.  Dass  eine  Entzündung  nicht  in  den  Nerven 
in  die  Höhe  Icriecht,  ist  schon  besprochen  worden.  Geradezu 
unbegreiflich  wäre  es,  wie  eine  in  die  Höhe  ki-iochende  Entzündung 
gerade  die  graue  iSubstanz  ura  den  Centralkanal  erreichen  und 
hier  eine  ausgedehnte  Höhlenbildung  bewirken  solle,  und  zwar  nicht 
nur  innerhalb  des  Bezirks,  zu  welchem  die  Nerven  aus  dem  ver- 
letzten Gliede  ziehen,  sondern  durch  das  ganze  Eückenmark  hin- 
durch, ja  selbst  in  den  Hirnnervenkernen;  wie  also  etwa  eine 
Höhlenbildung  im  Lumbaimarke  sich  bilden  solle  nach  einer  Vei- 
letzung  des  kleinen  Fingers.  Ferner  wäre  es  höchst  wunderbar, 
warum  gerade  nur  nach  Fingerverletzungen,  aber  nicht  nach 
solchen  der  Beine  oder  nach  entzündlichen  Prozessen  in  der  Blase 
sich  syringomyelitische  Veränderungen  bilden  sollten.  (Eine  voi- 
zügliche  Kritik  der  Annahme  einer  Syringomyelie  nach  peri- 
pheren Verletzungen,  sowie  der  Neuritis  ascendens  findet  sich  bei 
Friedrich  Schnitze.) 

Man  dürfte  kaum  einen  Arbeiter  finden,  der  nicht  in  seinem 
Leben  mehrere  grössere  odei'  kleinere  Fingerverletzungen  erlebt 
hätte.  Jeder  Arbeiter,  der  eine  Syringomyelie  bekommt,  hat  daher 
auch  in  seiner  Anamnese  Fingerverletzungen. 

Ferner  aber  begünstigt  gerade  das  Vorhandensein  einer  Syringo- 
myelie das  Auftreten  schwerer  Fingeraö'ectionen. 

Einerseits  fordert  die  aufgehobene  Schmerzemptiudung  zu 
Verletzungen  geradezu  heraus.  So  findet  man  fast  bei  allen  Leuten 
mit  Syringomyelie  auf  dem  Kücken  Narben  an  den  vorstehenden 
Körperparthieen,  besonders  den  Schulterblatträudern,  von  deren 
Existenz  die  Krauken  keine  Ahnung  hahen.  Andrerseits  wird  das 
Entstehen  schwerer  Schädigungen  nach  leichten  Verletzungen 
durch  die  Neigung  zu  trophischen  Störungen,  Vereiterungen  der 
Finger,  Abfallen  von  Fingerabschnitten,  Knochenbrüchen,  Artro- 
pathieen  begünstigt.  Es  ist  klar,  dass  diese  Störungen  dann  auf 
der  einen  Körperhälfte  in  stärkerem  Grade  auftreten,  wenn  die 
Affection  im  Rückenmark  die  eine  Hälfte  stärker  in  Anspruch 
genommen  hat  und  daher  die  entsprechende  Körperhälfte  in 
stärkerem  Grade  analgetisch  und  zu  trophischen  Störungen  geneigt 
ist.  In  Folge  dessen  kann  es  unter  Umljehrung  des  ursächlichen 
Verhältnisses  scheinen,  als  ob  die  Verletzung  die  gleichseitige 
oder  auf  der  gleichen  Seite  stärker  auftretende  Affection  des 
Rückenmarks  hervorgebracht  hätte. 


Üaas  iui  diüHüu  Erwäguugoii  uucli  das  Vürluuideiiseiii  eiiiei'  y.yriugoaiyelie 
bei  zwei  rci-soiieii  mit  Zinivsplitteni  im  Daumen,  wie  es  in  der  Litteratur  be- 
schrieben ist,  nichts  ändern  kann,  liegt  auf  der  Hand.  Aus  der  Münchener 
Klinik  (Professor  v.  Ziemssen)  ist  von  Stein  ein  Fall  beschrieben  worden, 
in  wolchein  im  Anschluss  au  eine  periphere  Verletzung  sich  eine  schwere  Neuritis 
des  Uinaris  mit  Yereitei'uug  um  das  Ellbogengelenk  gebildet  hatte,  und  nebeu  Atro- 
phieen  der  kleinen  Haudmuskeln  (als  Folge  der  Neuritis)  u.  A.  eine  Hemiauaesthie 
und  Störungen  von  Seiten  der  bulbiiren  Nervenkei-ne  aufgetreten  waren.  Die  ein- 
getretene wesentliche  Besserung  nach  der  Amputation  des  Ai'mes  nud  vor 
Allem  das  Vorhandensein  halbseitiger  Aufhebung  des  Gei-uchs,  nebenher  auch 
die  concentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes  und  eine  ganze  Reihe  anderer 
Erwägungen  sprechen  mit  grosser  AVahrscheinlichkeit  dafür,  dass  es  sich  in 
diesem  Falle  nicht  um  Syriugomyelie,  sondern  um  Hysterie  gehandelt  hat. 

Wir  haben  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  von  Syringomyelie 
bei  Verletzten  gefunden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  Hess  sich 
nachweisen,  dass  die  Syringomyelie  schon  vor  dem  Unfall  be- 
standen hatte,  sei  es  durch  das  eigene  Zugeständniss  der  Kranlren, 
sei  es  z.  B.  durch  die  Angabe,  dass  die  Verletzung  seiner  Zeit 
gar  keine  Schmerzen  gemacht  habe,  oder  dadurch,  dass  ein 
Kranker  mit  seinem  in  beiden  Knochen  gebrochenen  Unterarm 
weiter  gearbeitet  hat.  In  keinem  Falle  konnte  der  Nachweis, 
dass  der  Unfall  die  Syringomyelie  veranlasst  habe,  auch  nur  mit 
einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  erbracht  werden. 

Den  Fällen  echter  Syringomyelie  gegenüber  stehen  eine 
Anzahl  von  Fällen,  bei  denen  die  Höhlenbildung  im  Rückenmark 
nicht  durch  eine  eigenartige  Erkj'ankung  hervorgebracht  ist, 
sondern  durch  eine  Blutung  in  das  Rückenmark,  und  bei  denen 
eine  Verletzung  des  Rückenmarks  mit  oder  ohne  Verletzung 
der  Wirbelsäule  das  ursächliche  Moment  darstellt.  Solche  Hämato- 
myelieen  können  ganz  umschriebener  Natur  sein,  sie  können  sich 
andererseits  durch  einen  grossen  Theil  der  Länge  des  Rücken- 
marks erstrecken.  Stets  sitzen  sie  ganz  oder  vorwiegend  in  der 
grauen  Substanz  und  schieben  die  weissen  Aviderstandsfähigeren 
Stränge  nur  auseinander.  Mit  Vorliebe  lokalisiren  sie  sich  hinter 
dem  Centraikanal. 

Zur  Entstehung  dieser  Blutungen  gehören  Contusioneu  des 
Rückenmarks.  Durch  periphere  Verletzungen  können  sie  nicht 
herbeigeführt  werden. 

Differentialdiagnostisch  ist  auch  gegenüber  der  Syringomyelie 
in  erster  Linie  wieder  die  Hysterie  zu  nennen,  sodann  Ver- 
letzungen peripherer  Nerven  und  Plexuslähmungen. 

Hinsichtlich   der   Diagnose   von  Rückgratsverletzungen  ist 
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beinerkenswertli,  dass  sich  sehr  häufig  l)ei  der  echten  Syringo- 
myelie  Kyphüscolioson  finden,  wahrscheinlich  durch  circum- 
seripte  Atrophieen  der  Rückennvuskuhitui-  liodingf. 

V.  Unfall  und  Alter. 

Es  ist  ein  erheblicher  Unterschied,  ob  ein  Unfall  einen 
jugendlich  kräftigen  oder  einen  bereits  im  Altersveifall  sich  be- 
findenden Organismus  trifft.  In  der  Jugend  sind  die  Organe 
von  Haus  aus  widerstandsfähiger,  die  Knochen  elastischei-  und 
fester;  die  natürliche  Heilkraft  des  Organismus  ist  eine  lebhafte, 
so  dass  die  entstandenen  Schäden  häufig  ohne  Hinterlassung  irgend 
einer  Spur  verheilen;  im  Organismus  selbst  sind  eine  grosse  An- 
zahl von  Reservekräften  vorhanden;  andere  Organe  und  Organ- 
theile  ersetzen  den  Functionsau stall;  die  Gewöhnung  an  veränderte 
Verhältnisse  ist  eine  leichte.  So  sieht  man  mitunter  aus  der 
Kindheit  stammende  schwere  Knochenverletzungen  und  DifFor- 
mitäten,  welche  irgend  eine  Beeinträchtigung  der  ErAverbsfähigkeit 
nicht  im  geringsten  herbeigeführt  haben. 

Alle  diese  Hilfsmittel  vermindern  sich  mit  dem  fortschreitenden 
Alte]'.  Die  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  und  seiner 
Theile  verringert  sich,  Knochen-  und  Schlagaderwaudungen  werden 
brüchig,  so  dass  schon  leichtere  Unfälle  schwere  Verletzungen 
nach  sich  ziehen  können;  die  natürliche  Heilkraft  geht  zurück, 
so  dass  Verletzungen  nur  langsam  oder  gar  nicht  vollständig  zur 
Heilung  kommen.  Vor  allem  aber  fehlen  die  Eeservekräfte.  Der 
Greis  arbeitet  mit  dem  letzten  Aufgebot  aller  seiner  Kräfte  und 
geht  damit  noch  ganz  gut  seineu  gewohnten  Gang;  sobald  nur 
an  einer  kleinen  Stelle  ein  Einbruch  geschieht,  kann  er  den  da- 
durch hervorgerufenen  Defect  nicht  mehr  ausgleichen.  Eine  Ge- 
Avöhnung  an  die  veränderten  Verhältnisse  tritt  nicht  mehr  ein.  Da- 
durch versagt  der  Arbeiter  für  die  bisherige  in  gewohnter,  sich 
stets  gleich  bleibender  Bahn  vollzogene  Arbeit;  das  Erlernen  irgend 
einer  neuen  Fertigkeit  ist  eben  durch  das  Alter  ausgeschlossen. 

So  hat  das  Alter  denselben  Einfluss  auf  die  Arbeitsfähigkeit, 
wie  irgend  ein  schweres  organisches  Leiden,  wie  z.  B.  die  Tabes. 
Ein  scheinbar  noch  ganz  leidlich  arbeitender  Organismus  verliert 
gelegentlich  durch  eine  leichte  Verletzung  seine  Arbeitsfähigkeit 
völlig. 

Deshalb  muss  auch  die  Beurtheilung  von  Unfallsfolgen  bei 
alten  Leuten  eine  ganz  andere  sein,  als  bei  jugendlichen  Individuen. 
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Eine  völlige  Wiederherstellung  der  Arbeitsfähigkeit  ist  selbst  nach 
leichteren  Unfällen  häufig  nicht  mehr  zu  erwarten.  Der  Prozent- 
satz der  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  ist  im  einzelnen 
Falle  oft  bei  gleichem  Unfall  und  scheinbar  gleichen  äusseren 
Verhältnissen  ein  erheblich  höherer. 

Auf  der  anderen  Seite  muss  in  Betracht  gezogen  werden, 
dass  das  Alter  als  solches  eine  ganze  Keihe  von  krankhaften  Er- 
scheinungen producirt,  welche  nach  Unfällen  vorkommenden 
gleichen,  so  dass  nicht  selten  im  einzelnen  Falle  die  Entscheidung 
darüber,  ob  ein.  krankhaftes  Symptom  Folge  eines  Unfalls  oder 
Alterserscheinung  ist,  sehr  erschwert  ist. 

Dabei  kommt  es  durchaus  nicht  auf  das  absolute  Lebens- 
alter an.  Neben  einzelnen  Individuen,  die  bis  in  die  siebziger 
Jahre  hinein  jung  und  reactionsfähig  bleiben,  findet  man  eine 
grosse  Anzahl  solcher,  bei  denen  schon  Anfang  der  fünfziger 
Jahre  Alterserscheiuungen  sich  zu  zeigen  beginnen.  Das  ist  be- 
sonders bei  Arbeitern  der  Fall,  die  unter  schwerer  körperlicher 
Arbeit  in  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen  leben  bei  un- 
genügender oder  unzweckmässiger  Nahrungsaufnahme  und  häufig 
unter  den  Schädigungen  des  Alkoholmissbrauchs.  Man  findet  bei 
ihnen  oft  eine  ungewöhnliche  frühe  Senescenz. 

Versteifung  und  Brüchigkeit  der  Arterienwandungen,  Ver- 
dünnung, Porosität  und  Brüchigkeit  der  Knochen,  Abmagerung 
und  Erschlaffung  der  Muskulatur,  Veränderungen  der  Sinnes- 
organe, die  zur  Schwachsichtigkeit  und  Schwerhörigkeit  führen, 
sind  die  gewöhnlichsten  Erscheinungen  des  Alters.  Diese  Ver- 
änderungen äussern  sich  objectiv  in  Muskelschwäche  und  Zittern,  sub- 
jectiv  in  allgemeinem  Schwächegefühl  und  Schwindelerscheinungen 
aller  Art.  Die  Arteriosklerose  des  Herzens  führt  zur  Unregel- 
mässigkeit und  SchAväche  des  Pulses,  die  Arteriosklerose  des 
Gehirns  und  die  Atrophie  der  Nervensubstanz  desselben  haben 
Gedächtnisschwäche  bis  zu  allen  möglichen  senilen  Geistesstörungen 
im  Gefolge. 

Die  Alterserscheinungen  sind,  wie  man  sieht,  zum  Theil  ganz 
analog  den  Erscheinungen  "beim  Alkoholmissbrauch,  richtiger  aus- 
gedrückt :  der  Alkoholmissbrauch  führt  häufig  zu  den  Erscheinungen 
einer  sehr  beschleunigten  Senescenz. 


* 


Specieller  Theil. 


I.  Die  Verletzungen  der  oberen  Extremität. 
A.  Unterhalb  der  Schulter. 

a.  Die  Verletzungen  der  Finger.  Dieselben  können 
eine  unmittelbcare  Störung  der  Bewegungsfähigkeit  durch 
nervöse  Einflüsse  nicht  heiteiführen ,  da  die  untersten  Eintritts- 
stellen von  motorischen  Nei-venästen  in  Muskeln  noch  in  der  Mitte 
der  Hohlhand  liegen.  Dagegen  können  tiefe,  die  Seitenfläche  eines 
Fingers  treffende  Schnittverletzungen  die  hier  verlaufenden  Nerven- 
äste  durchtrennen  nnd  damit  eine  vorübergehende  Aufhebung  oder 
Herabsetzung  der  Empfin  dnngsfähigkeit  im  Ausbreitungs- 
gebiete des  getroffenen  Nervenastes  herbeiführen.  In  der  Regel 
kehrt  die  Empfindungsfähigkeit  in  wenigen  Wochen  wieder  zur 
Norm  zurück.  Für  die  Erwerbsfähigkeit  kommt  nur  die  Auf- 
hebung der  Empfindungsfähigkeit  au  den  Fingerkuppen  in  Betracht 
und  auch  hier  wesentlich  nur  am  Daumen  und  Zeigefinger  vor- 
zugsweise der  rechten  Hand,  weil  dieselbe  das  Erfassen  von  kleinen 
Gregenständen  erschwert.  Von  Bedeutung  ist  diese  Störung  nur 
bei  Arbeitern,  welche  feine  Arbeiten  zu  verrichten  haben. 

Erheblich  schwerwiegender  als  die  Herabsetzung  der  Em- 
pfindungsfähigkeit ist  das  Auftreten  von  Ueberempfindlichkeit 
im  Verlauf  der  Heilung  von  Fingerverletzungen,  sei  es  in  der 
Narbe  selbst,  sei  es  untei'halb  derselben,  Avenn  Nervenästchen  im 
Narbengewebe  eingeklemmt  oder  sonst  auf  irgend  eine  Weise 
gereizt  werden.  In  solchen  Fällen  kann  die  Ueberempfindlichkeit 
der  Narben  oder  der  Fingerkuppen  geg6n  selbst  leise  Berührungen 
nicht  nur  den  betroffenen  Finger  unbrauchbar  machen,  sondern 
die  gesammte  Arbeitsfähigkeit  der  Hand  in  Frage  stellen.  Be- 
sonders die  Amputationsstümpfe  von  Fingern  mit  zu  kurzer  Weich- 
theilbedeckung  können  sehr  unangenehme  Folgezustände  nach  sich 
ziehen.    Im  Verlauf  des  Heilungsvorgangs  schrumpft  die  erhalten 
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gebliebene  Haut  uud  kann  einen  sehr  energischen  Zug  auf  die 
unnachgiebigen  lüiochen  st  (impfe  und  die  feinsten  Nervenästchen 
ausüben.  Schon  aus  diesem  Grunde  ist  es  bei  der  ersten  Be- 
handlung zerquetscliter  Finger  erspriesslich ,  in  der  conservativen 
Metliode  nicht  allzuweit  zu  gehen,  sondern  lieber  ein  Stückchen 
des  Knochens  und  damit  der  Fingerlänge  zu  opfern,  falls  sich 
sonst  eine  genügende  "Weichtheiibedeckung  des  Stumpfes  nicht 
herbeiführen  lässt. 

Bei  erheblicher  Ueberempfindlichkeit  der  Narben  oder  Finger- 
kuppen kommt  mitunter  eine  Nachoperation  in  Frage.  Diagnostisch 
wichtig  ist  es,  bei  allen  empfindlichen  Narben  daran  zu  denken, 
ob  nicht  in  der  Tiefe  ein  Entzündungsvorgang,  ein  nekrotisches 
Knochensplitterchen,  ein  Eiterungsherd  vorhanden  ist.  Wenn  ein 
Nervenästchen  in  Callusmassen  eingebettet  oder  durch  dieselben 
gedrückt  oder  durch  Narbenzug  gezerrt  wird,  kann  es  zu  neural- 
gischen Schmerzen  in  den  Fingern  kommen.  Derartige  Neural- 
gieen  an  der  oberen  Extremität  sind  indessen  sehr  selten. 

Nach  Yerletzungen  der  Finger  wie  auch  weiter  oberhalb  ge- 
legener Theile  des  Arms,  namentlich  nach  schweren  Quetschungen 
mit  ausgedehnter,  in  die  Tiefe  greifender  Narbenbildung,  sowie 
nach  tiefen  Eiterungen  kommt  es  häufig  zu  den  Erscheinungen 
der  Glanzhaut  der  Finger  (Glossy  skin).  Dieselben  werden  bläu- 
lichroth,  sehen  gedunsen  aus  und  fühlen  sich  kühl  an.  Subjectiv 
findet  sich  dabei  taubes  Gefülil,  Empfindlichkeit  gegen  mecha- 
nische Reize  und  äussere  Kälteeinflüsse,  oft  ein  sehr  lästiges 
Kältegefühl  und  spontan  auftretende  Schmerzen.  Diese  hyper- 
trophisch-sklerotische  Form  der  Glanzhaut  kann  in  eine  atrophische 
Form  übergehen  infolge  des  durch  die  Spannung  auf  die  Gewebe 
ausgeübten  Drucks.  Dann  verschmälern  sich  die  betroffenen 
Finger  und  die  Haut  Avird  dünn  und  faltenlos.  Im  Wesentlichen 
beruhen  diese  Veränderungen  Avohl  auf  Circulationsstörungen ;  es 
ist  fraglich,  ob  sie  allein  oder  vorwiegend  auf  Grund  von  Läsionen 
der  peripheren  Nerven  eintreten  können.  Bei  Nichtgebrauch  der 
Finger  Averden  die  Falten  auf  der  Dorsalseite  der  Gelenke  flacher, 
und  die  normaler  Weise  hier  vorhandenen  kleinen  HautAvülstchen 
verschwinden.  Das  Vorhandensein  derselben  ist  ein  sicheres 
Zeichen  für  die  erhaltene  Bewegungsfähigkeit  der  Finger.  Auch 
diese  ati-ophische  Störung  ist  nicht  nervös  bedingt,  sondern  nur 
Folge  des  Nichtgebrauchs. 

Sonstige  trophische  Störungen  kommen  nach  peripheren  Finger- 
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vcM'letzimgen  {und  ebenso  nacli  Verletzungen  dei-  Obei'exti-eniität 
weiter,  oberhalb)  nur  ganz  ausnahmsweise  und  nicht  als  directe 
Unfallsfolgen  vor.  Selbst  Geschwürsbildungen  auf  Gi'uud  der 
Anaesthesio  durch  den  Fortfall  des  natüj'lichen  Schutzes,  welchen 
der  entstellende  Schmerz  gegen  schädigende  Einflüsse  gewährt, 
und  durch  Nichtbeachtung  der  einmal  gesetzten  Verletzung  (falsche 
trophische  Geschwüre)  werden  nicht  beobachtet.  Ausgesprochene 
trophische  Störungen  weisen  meist  auf  eine  Läsion  oder  zufällige 
gleichzeitige  Erkrankung  der  Ceutralorgane,  besonders  des  Rücken- 
marks hin  (abgesehen  natürlich  von  den  trophischen  Störungen 
der  Muskeln  nach  Verletzungen  der  motorischen  Nerven). 

Differentialdiagnostisch  kommen  gegenüber  den  Fingerver- 
letzungen und  deren  Folgen  gewisse  A^erändernngen  an  den 
Fingern  in  Betracht,  deren  Ursprung  wohl  immer  in  Erkrankungen 
(wenn  auch  nicht  immer  anatomischer  Art)  der  nervösen  Centrai- 
organe, besonders  des  Bückenmarks  zu  suchen  ist,  und  die  auf 
trophischen  oder  vasomotorischen  Einflüssen  beruhen. 

Die  Lähmung  der  Vasomotoren  bedingt  eine  eigenartige 
Störung  an  der  Fingerhaut,  die  den  Namen  der  Erythromelalgie 
(Mitchell)  führt.  Die  Erkrankung  betrifft  meist  sämmtliche 
oder  doch  einen  grossen  Theil  der  Finger  und  findet  sich,  wie 
aUe  spinal  bedingten  Störungen,  meist  symmetrisch.  Die  Finger- 
haut ist  hellroth  gefärbt  (soweit  nicht  eine  vorhandene  Pig- 
mentirung  der  gesammten  Körperhaut  die  Farbe  dunkler  er- 
scheinen lässt),  von  gesteigerter  Temperatur,  etwas  angeschwollen 
und  schon  bei  blossen  Berührungen,  noch  mehr  natürlich  gegen- 
über schmerzhaften  Einflüssen  imgemein  empfindlich.  Subjectiv 
findet  sich  ein  Hitzegefühl  an  den  betroffenen  Stellen.  Die  Aus- 
breitung der  Störung  richtet  sich  Aveder  nach  den  bekannten 
Nervengebieten,  noch  nach  der  Gefässvertheilung.  Wir  haben  in 
einem  Falle  eine  einseitige  derartige  Affection  der  Hand  und  des 
unteren  Theils  des  Unterarms  beobachtet.  (Diese  Störungen 
dürfen  natürlich  nicht  mit  gemeinen  Entzündungen  verwechselt 
werden.) 

Das  genaue  Gegentheil  ist  der  Krampf  der  Vasomotoren,  die 
sogenannte  lokale  Synkope  oder  Asphyxie.  Hierbei  werden  die 
Finger  zunächst  blass  und  kalt,  später  dunkelblau,  livide.  Die 
Empfiiidungsfähigkeit  ist  dabei  abgestumpft,  Druck  auf  die  be- 
troffenen Stellen  aber  ti-otzdem  schmerzhaft.  Subjectiv  besteht 
ein  Gefühl  von  Eingeschlafensein,  das  in  die  heftigsten  Schmerzen 
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übergehen  kann.  Die  Asphyxie  tritt  anfallsweisü  als  sügeiiannter 
„toclter  Finger"  ohne  besondere  Bedeutung  bei  nervösen  Personen 
auf.  vSie  kann  aber  bis  zum  Absterben  der  betroffenen  Finger, 
der  symmetrischen  Gangrän  (Ray n au d 'sehe  Krankheit)  sich 
steigern.  In  den  letzteren  Fällen  handelt  es  sich  um  Syringo- 
niyelie.  Den  ersten  Grad  der  Erkrankung  haben  wir  gelegentlich 
auch  nach  periplieren  Yerletzungen  an  den  Fingern  der  betroffenen 
Extremität  beobachtet.  Die  lokale  Asphyxie  kann  dem  ersten 
Stadium  der  Glanzhaut  ähnlich  sehen. 

Die  „Trommelschlägelfinger"  infolge  allgemeiner  chronischer 
Stauungen  bei  Herz-  und  Lungenkrankheiten  bedürfen  nur  der 
Erwähnung. 

Die  Folgen  der  Syringomyelie :  die  mannigfachen  trophischen 
Störungen  der  Finger,  die  multiplen  schmerzlosen  Vereiterungen 
und  die  daraus  resultirende  Yerkrttppelung  derselben,  welche  den 
besonderen  Namen  der  Mor  van 'sehen  Krankheit  führen,  können 
mit  den  Folgen  perij)herer  Fingerverletzungen  und  insbesondere 
mit  den  Folgen  anderweitiger  Panaritien  leicht  verwechselt  werden 
und  dann  den  Gedanken  rege  Averden  lassen,  als  ob  die  Finger- 
verletzung das  Ursprüngliche  und  die  Syringomyelie  das  Secundäre 
sei  (näheres  darüber  unter  Syringomyelie,  S.  305). 

b.  Die  Verletzungen  der  Hand.  Die  Verletzungen  der 
Hand  sind  schon  häufiger  als  diejenigen  der  Finger  im  Stande, 
erheblichere  Beeinträchtigungen  der  Function  auf  Grund  einer 
nervösen  Störung  nach  sich  zu  ziehen.  Dass  bei  schweren  Quet- 
schungen, Verbrennungen  oder  Eiterungen  hier,  wie  an  jeder 
andern  Stelle,  die  Nerven  mit  leiden,  ist  selbstverständlich.  In- 
dessen ist  in  solchen  Fällen  die  Beeinträchtigung  der  Arbeits- 
fähigkeit schon  durch  die  groben  mechanischen  Folgen  eine  so 
grosse,  dass  das  Hinzukommen  nervöser  Störungen  nichts  ausmacht. 

Ein  noch  vorhandener  Rest  von  Function,  ja  die  Gebrauchs- 
fähigkeit des  ganzen  Arms  kann  durch  eine  schmerzhafte  Ueber- 
empfindhchkeit  in  Frage  gestellt  Averden.  Neuralgische  Schmerzen 
können  direct  oder  durch  Störung  der  Nachtruhe  und  der  Er- 
nährung die  gesammte  Arbeitsfähigkeit  schädigen.  Es  gilt  hier 
in  Bezug  auf  die  Aetiologie  das  bei  den  Verletzungen  der  Finger 
Gesagte.  Ausserdem  können  Brüche  der  Mittelhandknochen  mit 
folgender  CallusAvucherung  die  zwischen  ihnen  liegenden  Endäste 
der  Hautnerven  quetschen  und  so  zu  unangenehmen  Druck- 
empfindlichkeiten und  Neuralgieen  Anlass  geben. 


Von  Avesentlicheren  Nerven  (abgesehen  von  bedentungsJosen 
Huutnerveniistchen)  kann  nur  der  Endast  des  Ulnaris  im 
Kloinfingerb allen  direct  von  einer  Verletzung  getroffen  werden. 
Die  Folgen  sind  (wie  bei  höher  gelegener  Ellennervenverletzung) 
Lähnuing  und  Ati'ophie  des  Kleinfingerballens  und  des  Adductor 
poUicis,  sowie  Störungen  der  Sensibilität  im  Ausbreitungsgebiet 
des  Ulnaris  an  der  Hand. 

Verletzungen  der  zwischen  den  vier  letzten  Mittelliandknochen 
gelegenen  Muskeln  können  nur  bei  gleichzeitiger  schwerer  Ver- 
letzung dieser  selbst,  also  bei  schweren  Quetschungen,  Schuss- 
wunden und  dergleichen  eintreten.  Ohne  Knochenverletzung 
können  direct  gequetscht  oder  zerschnitten  werden  die  Muskeln 
des  Daumen-  und  des  Kleinfingerballens  und  der  erste  Zwischen- 
knochenmuskel, der  die  Speichenseite  des  Zwischenhandknochens 
des  Zeigefingers  deckt.  Nach  glatten  Schnittwunden  heilen  die 
Muskeln  ohne  Weiteres  wieder  zusammen,  bei  schweren  Quet- 
schungen oder  Vereiterungen  ist  die  Beeinträchtigung  der  Be- 
wegungsfähigkeit  der  Gelenke  das  für  die  Beurtheilung  der  Arbeits- 
fähigkeit wichtigere  Ereigniss. 

Eine  besondere  Bedeutung  besitzen  differentialdiagnostisch 
die  Sehnend urchschneidungeu,  insbesondere  Durchschneidung  ein- 
zelner Sehneu  (auch  bei  Finger  Verletzungen  vorkommend),  und 
entsprechend  auch  die  Nekrosen  derselben  nach  tiefen  Eiterungen. 
Die  dauernde  Durchtrennung  der  Sehne  bewirkt  die  Unfähigkeit, 
die  Bewegung  auszuführen,  welcher  der  der  Sehne  zugehörige 
Muskel  dient.  Hat  die  Verletzung  oder  Eiterung  nicht  zu  nahe 
an  dem  zu  bewegenden  Gelenk  gesessen,  in  welchem  Falle  das- 
selbe versteift,  so  ist  die  passive  Bewegimgsfähigkeit  frei.  In 
solchen  Fällen  kann  es,  insbesondere  wenn  man  die  Vorgeschichte 
des  zu  Untersuchenden  nicht  genau  kennt,  mitunter  schwierig  sein, 
zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  den  Verlust  der  Sehne,  um  eine 
isolirte  Muskellähmung,  um  eine  hysterische  oder  anderweitig  be- 
dingte psychische  Lähmung  oder  um  Simulation  handelt.  Die 
kleine  Hautnarbe,  welche  ursprünglich  den  Ort  der  Verletzung 
anzeigte,  kann  längere  Zeit  nach  derselben  so  unscheinbar  ge- 
worden sein,  dass  sie  der  Untersuchung  entgeht.  Kann  man 
durch  faradische  Erregung  des  functionell  ausgefallenen  Muskels 
die  betreffende  Bewegung  hervorrufen,  so  muss  der  ganze  moto- 
rische Apparat  vom  Nervenkern  im  Eückeumark  bis  zum  Ansatz 
der  Sehne  an  den  Knochen  intact  sein.    Das  Gefühl  lässt  selbst 
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bei  oberflächlich  liegenden  Sehnen  über  ihr  Voi'handensein  oder 
Fehlen  häufig  keinen  sicheren  Anhaltspunkt  gewinnen.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  wird  indessen  die  Entscheidung  darüber, 
ob  die  Sehne  fehlt  oder  eine  andere  Störung  vorliegt,  nicht 
schwierig  sein. 

Therapeutisch  kann  man  in  einzelnen  Fällen  derart  vorgehen, 
dass  man  das  untere  Ende  einer  durchschnittenen  Sehne  an  eine 
benachbarte  Sehne  annäht,  wenn  das  obere  Stück  nicht  mehr  zu 
erreichen  ist.  Das  kann  besonders  nach  der  Durchschneidung 
der  Sehne  des  langen  Daumenstreckers  in  Frage  kommen.  Diese 
Sehne  dient,  wie  früher  erwähnt,  den  kleinen  Daumenballenniuskeln 
zur  Handhabe,  um  das  letzte  Daumenglied  zu  strecken.  Näht 
man  das  untere  Sehnenende  an  eine  benachbarte  Sehne,  am  besten 
an  die  nächstgelegene  Sti-ecksehne  des  Zeigefingers  an,  so  gCAvinnt 
dasselbe  seine  Spannung  wieder  und  kann  nunmehr  den  Daumen- 
ballenniuskeln Avieder  als  Ansatzpunkt  dienen. 

c.  Die  Verletzungen  am  Arm.  Die  Function  der  Mus- 
keln kann,  auch  abgesehen  von  nervösen  Einflüssen,  in  mannig- 
facher "Weise  behindert  oder  aufgehoben  werden.  Einfache  Muskel- 
durchschneidungen  heilen  in  der  Kegel  glatt.  Bei  Sehnendurcli- 
schneidungeu  am  Unterarm  schnellt  das  durchschnittene  Sehnen- 
stück durch  den  elastischen  Muskelzug  nach  oben  und  verheilt 
nicht,  wenn  die  beiden  Enden  nicht  vernäht  werden.  Die  Func- 
tion des  betreffenden  Muskels  fällt  dann  aus.  Damit  leidet  nicht 
nur  die  Bewegung,  welche  dieser  Muskel  selbst  auszu- 
führen hat,  sondern  nicht  selten  auch  andere  Bewegungen.  So 
sei  noch  einmal  daran  erinnert,  dass  nach  Lähmung  der  Hand- 
gelenksstrecker ein  kräftiger  Faustschluss  unmöglich  ist. 

Infolge  von  zu  fest  sitzenden  Verbänden,  welche  die  Circu- 
lation  innerhalb  des  eingeschnürten  Gliedtheils  wesentlich  beein- 
trächtigen, kommt  es  zu  der  sogenannten,  früher  schon  erwähnten 
ischämischen  Muskellähmung.  Die  electrische  Erregbarkeit  der 
Muskeln  ist  aufgehoben  oder  abnorm  verringert.  Es  kommt  zu 
bindegewebige]'  Entartung  und  Narbenbildung  in  den  Muskeln. 
Dieselben  werden  bretthart  und  passiv  völlig  unnachgiebig,  so 
dass  das  beti-offene  Glied  steif  wird.  Die  Nervenleitung  ist  dabei 
gar  nicht  betheiligt,  wie  sich  sowohl  durch  die  Avohl  erhaltene 
Leitung  der  Sensibilität,  wie  durch  das  Fehlen  von  Entartungs- 
reaction  erweist;  es  handelt  sich  um  eine  reine  Muskelaffection. 
1.  Der  Ellennerv.    Seine  Verletzung  ist  von  verschiedener 
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Bedeutung  je  nach  der  Stelle,  wo  er  getroffen  wird.  Seine  voll- 
ständige Lähmung  ist  die  schwerste  isolirte  nervöse  Störung, 
welche  die  Hand  treffen  kann.  Am  Oberarm  liegt  der  EUennerv 
ziemlich  geschüt/i  und  kann  isolirt  nur  zufällig  einmal  durch 
Stich  oder  Schuss  getroffen  werden.  Auch  Obeiarmbrüche  ge- 
fährden ihn  wenig.  Erst  von  da  ab,  wo  er  sich  um  den  inneren 
Knorren  des  Oberarmknochens  herumwindet,  ist  er  Verletzungen 
mehr  ausgesetzt.  In  der  Rinne  des  Gelenkknorrens  selbst  kann 
er  durch  Druck  oder  Schlag  seitens  eines  schmalen  Gegenstandes 
oder  einer  scharfen  Kante  von  hinten  her  erreicht  werden.  Weiter 
unterhalb  gefährdet  ihn  der  Bruch  der  Elle  und,  je  weiter  nach 
abwärts,  um  •  so  mehr  tiefe  Schnittverletzungen  und  starke  Ein- 
wirkungen stumpfer  Gewalt.  In  der  Nähe  des  Handgelenks  und 
an  diesem  selbst  kann  er  auch  durch  Fall  auf  spitze  Scherben 
aufgespiesst  oder  durchschnitten  werden. 

Verletzung  des  Nerven  an  der  unteren  Hälfte  des  Unter- 
arms oder  am  Handgelenk  lähmt  die  von  ihm  versorgten  Muskeln 
an  der  Hand.  Die  daraus  resultirenden  Störungen  sind  sehr 
schwere.  Die  beiden  letzten  Pinger  der  Hand  können  nur  in 
den  Grundgelenken  gestreckt  und  in  den  Mittel-  und  Endgelenken 
gebeugt  werden,  also  einen  Haken  bilden.  Spreizung  und  Wieder- 
annäherung sind  nur  in  sehr  geringem  Maasse  durch  die  langen 
Fingermuskeln  ausführbar.  Zeige-  und  Mittelfinger  werden  noch 
durch  die  vom  Medianus  innervirten  Lumbricales  in  den  Grund- 
gelenken gebeugt  und  den  Endgelenken  gestreckt;  diese  Bewe- 
gungen geschehen  aber  mit  sehr  verminderter  Kraft,  und  reichen 
im  Wesentlichen  nur  aus,  eine  Krallenstellung  dieser  beiden 
Finger  zu  verhindern.  Der  Daumen  kann  zwar  abducirt  und 
opponirt  und  in  seinen  beiden  Gelenken  gestreckt  und  gebeugt, 
er  kann  aber  nicht  an  die  Speichenfläche  des  Zeigefingers  ange- 
drückt und  in  opponirter  Stellung  nicht  mit  der  Spitze  der  andern 
Finger  in  Berührung  gebracht  werden. 

Die  einzige  Möglichkeit,  die  Hand  zu  verwerthen,  besteht 
mithin  noch  darin,  dass  in  die  hakenförmig  gekrümmten  Fingei' 
etwas  eingehängt  werden  kann,  wie  z.  B.  der  Henkel  eines  Korbes. 
Alle  anderen  Verrichtungen  der  Hand  sind  aufgehoben.  Ein 
Faustschluss  ist  unmöglich,  zwischen  den  Fingerspitzen  können 
kleine  Gegenstände  nicht  gefasst  werden,  die  Hohlhand  kann  den 
Stiel  eines  Instruments  oder  sonst  irgend  etwas  nicht  umklammern ; 
nicht  einmal  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  ist  es  möglich. 


einen  Gegenstand  oinziiklemmen.  Allenfalls  kann  ein  kleiner 
Gegenstand  nocii  zwischen  den  sich  schief  gegeneinanderlegenden 
Spitzen  von  Daumen  und  Zeigefinger  erfasst,  aber  nicht  mit 
irgendwelcher  Kraft  festgehalten  werden.  Die  Verwerthbarkeit 
der  Hand  für  die  Arbeit  ist  nur  nocli  geling  anzuscldagen. 

Bleibt  eine  völlige  Lähmung  bestehen,  so  kommt  es  schliess- 
lich zur  lleberstreckung  der  Grundglieder  der  beiden  letzten 
Finger,  bis  dieselben  senkrecht  nach  oben  gegen  den  Haudrücken 
stehen  und  zur  gleichzeitigen  starken  Beugung  der  Mittel-  und 
Endglieder.  Die  Hand  wird  dadurcii  zui-  Krallen-  oder  Klauen- 
hand und  auch  zur  einfachsten  Arbeitsverrichtung  unfähig.  Weder 
eine  Bandage,  noch  sonst  eine  mechanische  Vorrichtung  ist  im 
Stande,  die  fehlende  Muskelkraft  im  geringsten  zu  ersetzen.  Die 
Hand  ist  nunmehr  für  die  Arbeitsfähigkeit  als  völMg  unbrauchbar 
zu  bezeichnen. 

Sitzt  die  Yerletzung  des  Ellennerven  weiter  oben,  dicht  unter 
dem  Ellbogen  oder  noch  höher  hinauf,  so  kommt  zu  den  eben 
geschilderten  Folgen  noch  die  Unfähigkeit  hinzu,  die  Hand  im 
Handgelenk  eilen wärts  zu  beugen  und  die  Endglieder  der  beiden 
letzten  Finger  zu  'beugen.  Eine  stärkere  Beeinträchtigung  der 
Erwerbsfähigkeit  wird  dadurch  nicht  herbeigeführt,  da  die  Hand 
auch  ohnedies  kaum  zu  verwerthen  ist. 

Durch  die  nach  länger  bestehender  dauernder  Lähmung  des 
Ellennerveu  auftretende  Atrophie  der  von  ihm  versorgten  Muskeln 
schwindet  der  Kleinfingerballen,  die  Zwischenknochenräume  sinken 
ein,  der  Muskelwulst  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  erscheint 
erheblich  verdünnt.  Die  Läsion  der  Empfindungsfähigkeit,  soweit 
eine  solche  bestehen  bleibt,  spielt  functionell  keine  wesentliche 
Rolle. 

Von  trophischen  und  vasomotorischen  Störungen  findet  sich 
gelegentlich  eine  Abkühlung  des  vom  Ellennerven  versorgten  Haut- 
bezirks der  Hand  und  der  Finger  und  eine  leichte  Verletzlichkeit 
der  Haut  gegenüber  unbedeutenden  äusseren  Einflüssen.  Zweifel- 
haft ist,  ob  letztere  Erscheinung  nur  durch  die  Herabsetzung  der 
Erapfindungsfähigkeit  oder  durch  den  Ausfall  von  trophischen 
Fasern  bedingt  ist. 

2.  Der  Mittel  armnerv  liegt  von  allen  Aesten  des  Arm- 
geflechts am  gesichertsten.  Gegenüber  Knochenbrüchen  ist  er 
infolge  seiner  geschützten  Lage  zwischen  Muskelmassen  fast 
gefeit.  Calluswucherungen  erreichen  ihn  aus  dem  gleichen  Grunde 
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luclit.  Schnittverletziing-en  mit  Messern  kommen  nur  unter  sehr 
ungünstigen  Verhältnissen  nnd  nni',  wenn  sie  besonders  tief  gehen, 
an  ihn  heran  und  verletzen  dann  sehr  viel  anderes  mit.  Nui- 
Stichverletzungeu,  insbesondere  solche  durch  Glas-  nnd  Porzellan- 
schorben in  der  Nähe  des  Handgelejiks  und  in  der  Ellenbeuge, 
gelegentlich  einmal  eine  Schnsswunde  und  vor  allem  die  Ein- 
wirkung stnmpfej-  Gewalt  bei  starker  Zerquetschung  des  Arms 
erreichen  ihn.  Im  letzteren  Falle  sind  die  beiden  anderen  langen 
Armnerven  viel  mehr  gefährdet,  so  dass  eine  isolirte  Medianus- 
lähmnng  nach  Verletzungen  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehört. 

Sitzt  die  Verletzung  in  der  Nähe  des  Handgelenks,  so  ist  die 
Funktion  des  Daumenballens  mit  Ausnahme  des  Heranziehers  des 
Daumens  aufgehoben.  Der  Daumen  kann  den  andern  Fingern 
nicht  mehr  gegen übej'gestellt  und  nicht  in  der  Richtung  der  Hohl- 
hand abgeführt  werden.  Die  Beugung  des  zweiten  und  die 
Streckung  des  ersten  Gliedes  ist  nur  noch  in  Adductionsstellung 
des  Daumens  möglich.  Der  Zeige-  luid  Mittelfinger  zeigen  einen 
leichten  Kraftausfall  bei  der  Beugung  des  Grundgliedes  und  der 
Streckung  der  beiden  Endglieder.  Sitzt  die  Verletzung  in  der 
Nähe  des  Ellbogens  oder  noch  höher  hinauf,  so  werden  die 
Störungen  erheblicher.  Es  ist  sodann  die  EinAvärtsdrehung  des 
Unterarms  um  seine  Längsaxe,  die  Beugung  des  Endgliedes  des 
Daumens,  Zeige-  und  Mittelfingers  und  der  Mittelglieder  der  vier 
letzten  Finger  aufgehoben;  bei  der  Beugung  der  Hand  weicht 
dieselbe  ellenwärts,  bei  der  Wendung  nach  der  Speiche  zu  hand- 
rückenwärts  ab. 

Bei  tief  sitzender  Verletzung  des  Nerven  sind  die  Bewegungen 
der  vier  letzten  Finger  ungestört.  Der  Faustschluss  ist  dadurch 
etwas  in  seiner  Kraft  herabgesetzt,  dass  der  Daumen  nicht  über 
die  anderen  Finger  hinübergelegt  werden  kann.  Zwischen  Daumen 
und  Zeigefinger  können  Gegenstände  fest  eingepresst  werden. 
Der  Daumen  kann  jedoch  nur  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  und 
allenfalls  des  Mittelfingers  durch  starke  Krümmung  der  letzteren 
in  Berührung  gebracht  Averden.  Gegenstände  können  zwischen 
den  Fingerspitzen  sehr  schlecht  erfasst  und  wenn  sie  dazwischen- 
gelegt sind,  nicht  mit  voller  Kraft  festgehalten  werden.  Die  Hohl- 
hand kann  nicht  mehr  als  Becher  gebraucht  werden.  Die  Hand 
ist  mithin  für  grobe  Verrichtungen  noch  ziemlich  gut  brauchbar, 
feine  Hantirungen  dagegen  sind  erschwert.  Ist  infolge  des  höheren 
Sitzes  der  Verletzung  auch  die  Vorderarmmuskulatur  mit  ge- 


schädigt  —  ein  ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  anderen  Nerveil 
ungemein  seltenes  Ereigniss  —  so  können  nui-  mittelst  der  in 
den  Endgelenken  und  nur  indiiect  auch  in  den  Mittelgelenken 
beugungsfähigen  beiden  letzten  Finger  Gegenstände  gefasst,  sowie 
solche  zwischen  Daumen  und  Zeigefingereingeklemmt  werden.  Zeige- 
niid  Mittelfinger  können  nur  in  den  Grundgelenken  gebeugt  werden 
und  sind  deshalb  so  gut  wie  unbrauchbar.  Die  Hand  ist  daher 
nocii  in  gewissem  Grade  gebi-auclisfähig,  aber  doch  schon  erheb- 
Uoh  beschränkt. 

Bei  tief  sitzender  Läsion  des  Mittelarm  nerven  kommt  es, 
Avenn  die  Lähmung  bestehen  bleibt,  zur  Atrophie  des  Daumen- 
ballens, von  dem  nur  der  Adductor  übrig  bleibt.  Die  Hand  Avird 
dadurch  znr  „Affenhand".  Bei  iioch  sitzender  Lähmung  kommt 
die  Atrophie  des  grössten  Theils  der  Muskulatur  an  der  Hohlhand- 
fläche des  Unterarms  dazu. 

Die  Störung  der  Sensibilität  macht  sich  an  den  Fingerspitzen 
des  Daumens,  Zeige-  und  Mittelfingers  unangenehm  bemerklich 
und  verhindert  das  Erfassen  kleiner  Gegenstände  in  noch  höherem 
Grade,  als  es  schon  dui'ch  die  Muskellähmung  beeinti'ächtigt  ist. 

An  vasomotorischen  und  trophischen  Störungen  finden  sich: 
Kälte  der  Finger  und  Trockenheit  der  Haut,  leichte  Verletzbarkeit 
der  Hautoberfläche,  die  das  Entstehen  von  Geschwüren  und  Haut- 
ausschlägen begünstigt,  Veränderungen  in  der  Form  und  dem 
Wachsthuni  der  Nägel. 

3.  Der  Speichennerv  ist  von  allen  Armnerven  Verletzungen 
am  meisten  ausgesetzt.  Durch  sein  enges  Umschlingen  des  Ober- 
armknochens leidet  er  leichter  als  die  anderen  bei  Brüchen  und 
Calluswucherungeu  des  letzteren.  An  der  Stelle,  wo  er  den  Ober- 
armknochen verlässt  und  zur  Ellenbeuge  sich  herumschlingt,  liegt 
er  dicht  unter  der  Haut  und  kann  hier  durch  jede  direct  Avirkende 
Gewalt  getroffen  Averden,  AAie  z.  B.  schon  das  längere  Aufliegen 
des  Kopfes  auf  dieser  Stelle  im  Schlafe  (Druck-  oder  Schlaf- 
lähmung des  Eadialis).  Weiter  unten  gefährden  ihn  Brüche  der 
Speiche  und  an  den  unteren  Parthieen  des  Unterarms  Schnitt- 
verletzungen ;  ausserdem  an  allen  Stellen  des  Arms  Gewaltein- 
Avirkungen,  welche  die  ganze  Masse  des  Gliedes  zusammen- 
quetschen, Auffällen  von  Balken,  Hineingerathen  zAvischen  Walzen  etc. 

Sitzt  die  Verletzung  des  Speichennerven  in  der  Nähe  des 
Handgelenks,  oder  triff't  sie  auch  weiter  oben  bis  zum  Ellbogen 
hinauf  nur  den  oberflächlichen  Ast  auf  der  Vorderseite  des  Unt'?r- 


arnis,  so  kann  im  ungünstigsten  Falle  nur  eine  Schädigung  der 
Empfiiidungsfähigkeit,  aber  keine  Muskelstörung  eintreten.  Wird 
dagegen  der  tiefe  Ast  des  Nerven  getroffen,  der  von  der  Ellen- 
beuge aus  wieder  nach  der  Eückseite  des  Unterarms  sich  den 
AVeg  sncht,  oder  ist  der  gemeinschaftliche  Stamm  von  der  Ellen- 
beuge an  aufwärts  bis  zur  tJmsch lagstelle  des  Nerven  um  den 
Oberarmknochen  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem 
Drittel  des  Oberarms  Sitz  der  Verletzung,  so  kommt  es  zur 
Lähmung  aller  am  Unterarm  gelegenen  und  vom  Speichen  nerven 
versorgten  Muskeln.  Hand  und  Einger  hängen  herab.  Die  Hand 
kann  im  Handgelenk,  die  vier  letzten  Einger  in  den  Grund- 
gelenken  nicht  gestreckt  werden.  Der  Daumen  kann  nicht  gegen 
die  übrigen  Finger  nach  hinten  geschoben  und  nicht  seitlich  ab- 
geführt werden.  Infolge  der  Erschlaffung  des  langen  Daumen- 
streckers ist  auch  die  Streckung  des  DaumenendgUedes  nicht 
mehr  möglich.  Die  AusAvärtsdrehung  des  Unterarms  um  seine 
Längsaxe  (Supination)  ist  sehr  geschädigt.  Sie  kann  bei  gestrecktem 
Unterarm  nicht  mehr,  wohl  aber  noch  bei  gebeugtem  Unterarm 
mit  Hilfe  des  Biceps  ausgeführt  Averden.  Der  Unterarm  kann 
ferner  nur  in  Supiuationsstellung  noch  mit  Kraft  gebeugt  werden 
und  geht  beim  Versuch  der  Beugung  stets  in  diese  Stellung 
über;  die  Beugung  in  Pronationsstellung  ist  dagegen  nicht 
mehr  kräftig  ausführbar.  Die  Seitenbeweguugeu  der  Hand  im 
Handgelenk  sind  so  gut  wie  aufgehoben,  da  dieselben  bei  ge- 
beugtem Handgelenk  auch  vom  Gesunden  nicht  ausgeführt  werden 
können. 

Sitzt  die  Läsion  des  Nerven  noch  weiter  aufwärts,  so  kommt 
zu  den  eben  geschilderten  Folgen  die  völlige  Lähnnrng  des  drei- 
köpfigen Unterarmstreckers  hinzu.  Die  Streckung  des  Unterarms 
ist  dann  in  kraftloser  Weise  noch  dadurch  möglich,  dass  der  Ver- 
letzte denselben  durch  seine  eigene  Schwere  heruutersiuken  lässt 
und  ihn  am  zu  schnellen  Fallen  durch  das  langsame  Nachgeben 
der  Contraction  des  Biceps  hindert.  Aus  diesem  Grunde  macht 
die  Tricepslähmung  anscheinend  keine  Functionsstörung.  Sobald 
aber  der  Oberarm  nach  innen  rotirt  oder  mit  gebeugtem  Unterarm 
über  die  Horizontale  erhoben  wird,  ist  eine  Streckung  des  Unter- 
arms, die  jetzt  durch  die  Schwere  nicht  mehr  ausgeführt  werden 
kann,  nicht  mehr  möglich.  Eine  Streckung  des  Unterarms  gegen 
Widerstand  ist  überhaupt  unmöglich,  das  Heben  von  Lasten  mit 
gestrecktem  Arm  daher  nur  dann  ausführbar,  wenn  die  Handfläche 


üacii  oben  sieht,  und  so  die  Geleukbilnder  die  IJeberstreckung  des 
Unterarms  hindern. 

Die  Läsion  des  Speichennerven  erschwert  das  Stessen  eines 
AVagens  oder  anderen  Gegenstandes  nach  vorn  wegen  der  Schwierig- 
keit, die  Hand  an  den  Gegenstand  anzulegen,  ferner  das  Greifen 
nach  höher  befindlichen  Gegenständen  und  macht  jede  Arbeit 
über  Kopf  unmöglich.  Die  Ki'aft  des  Faustschlusses  ist  wegen 
der  mangelnden  Streckung  des  Handgelenks  aus  den  früher  her- 
vorgehobenen Gründen  sehr  verringert.  Sonst  ist  die  Hand  zu 
feineren  Verrichtungen  noch  gut  geeignet.  Zum  Untergriff  kann 
die  Hand  bei  der  Arbeit  noch  verwandt  werden,  weil  hierbei  der 
Biceps  gleichzeitig  Beugung  und  Auswärtsdrehung  bewirkt. 

Bei  dauernder  tiefer  Lähmung  des  Speichennerven  verschwindet 
die  ganze  Muskulatur  auf  der  Rückseite  des  Unterarms,  bei  hoch- 
gelegener Lähmung  auch  diejenige  an  der  Rückseite  des  Oberarms. 

Die  Sensibilitätsstöruug  nach  Radialislähmung  hat  keine 
grosse  functionelle  Bedeutung.  Trophische  und  vasomotorische 
Störungen  gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten,  wenn  sie  über- 
liaupt  vorkommen. 

Man  hat  versucht,  durch  geeignete  mechanische  Apparate  die 
Streckung  der  Finger  und  des  Handgelenks  zu  ersetzen  und  damit 
vor  allem  die  Kraft  des  Faustschlusses  zu  bessern.  Solche  Appa- 
rate sind  mit  Hilfe  von  Spiralfedern  und  Gummizügen  construirt 
worden.  Sie  sind  für  die  Arbeiter  nicht  zu  gebrauchen,  da  sie 
eine  sorgfältige  Pflege  erfordern  und  Kraftleistungen  nicht  ver- 
tragen. Von  Herrn  Dr.  Bogatsch  ist  ein  einfacher  Apparat 
construirt  worden,  welcher  die  schlimmste  Folge  der  Radialis- 
lähmung, die  Schwäche  des  Faustschlusses  mildert.  An  einer  die 
untere  Hälfte  des  Unterarms  gut  umschliessenden,  abnehmbaren 
Lederhülse  befindet  sich  an  der  Hohlhandfläche  eine  eiserne  Schiene, 
welche  über  das  Handgelenk  nach  unten  ragt  und  hier  etwas  in 
die  Hohlhand  hineingebogen  ist.  Die  Schiene  trägt  an  ihrem 
unteren  Ende  eine  gepolsterte  PelottO;  welche  die  Hand  im  Hand- 
gelenk wenigstens  bis  in  die  Verlängerung  des  Unterarms  zurück- 
drängt. Die  kleine  Pelotte  hindert  nur  wenig  beim  Zufassen;  das 
Stellen  der  Hand  in  die  Verlängerung  des  Unterarms  kräftigt  den 
Faustschluss  ganz  erheblich.  Der  Apparat  hat  den  Vorzug,  billig 
und  dabei  fast  unzerstörbar  zu  sein. 

In  Bezug  auf  die  Höhe  der  Abschätzung  kann  man  sagen, 
dass  die  Hand  bei  völliger  Lähmung  des  Uluaris  höchstens  noch  Va, 
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bei  Lähmung  des  Medianus  oder  Radialis  noch  die  Hälfte  ilirer 
normalen  Gebi-auclisfähigkeit  besitzt. 

4.  Combinirte  Läsion  der  langen  Armnerven  durch 
Verletzungen  unterhalb  der  Schulter. 

Schnittwunden,  Knochenbrüche  und  besonders  Einwirkung 
schwerer  quetschender  Gewalt  können  zwei  oder  alle  drei  langen 
Armnerven  gleichzeitig  mehr  oder  minder  schädigen.  Hierher 
gehört  das  Hineingezogenwerden  des  Arms  zwischen  Walzen  oder 
das  zu  feste  Anlegen  oder  zu  lange  Liegenbleiben  eines  Esmarch- 
schen  Schlauches.  In  motorischer  Beziehung  addiren  sich  hierbei 
die  Functionsstörungen  der  Muskulatur.  In  sensibler  Beziehung 
tritt  sogar  eine  Cumulation  ein,  indem  die  Nerven  einander  nicht 
mehr  vertreten  können.  Nach  Durchschneidung  oder  schwerer 
Quetschimg  aller  drei  Nervenstämme  erüscht  die  Hautempfind- 
lichkeit in  dem  von  ihnen  versorgten  Gebiet  gänzlich.  Hat  die 
Quetschung  keine  völlige  Yernichtuug  der  Nervensubstanz  herbei- 
geführt, so  kann  bei  völliger  Aufhebung  der  Beweglichkeit  die 
Sensibilität  in  abgestumpftem  Maasse  bestehen  bleiben. 

Die  vollständige  Lähmung  aller  drei  Nerven  ist  in  Bezug 
auf  die  Arbeitsfähigkeit  gleich  dem  Verluste  des  ganzen  GHed- 
abschnittes.  Bei  partieller  Lähmung  muss  man  sich  fragen,  wvis 
der  Verletzte  mit  der  erhaltenen  Function  des  Arms  noch  zu 
leisten  vermag,  den  wievielten  Theil  der  normalen  Gebrauchs- 
fähigkeit der  Hand  oder  des  Arms  der  erhaltene  Rest  ungefähr 
noch  darstellt. 

Von  den  secundären  Unfallsfolgen  kommen  bei  den  langen 
Armnerven  und  insbesondere  beim  Speichennerven  das  Umwachsen- 
werden von  Callusmassen  oder  der  Druck  durch  solche,  gelegent- 
lich auch  Druck  oder  Zerrung  durch  eine  bindegewebige  Narbe 
in  Betracht.  Diese  Störungen  können  sich,  abgesehen  von  den 
Folgen  der  Unterbrechung  der  nervösen  Leitung,  durch  schwere 
sensible  Reizerscheinungen  im  Ausbreitungsgebiet  der  betrofifenen 
Nerven,  Paraesthesieen  und  neuralgische  Schmerzen,  äussern. 

In  all  diesen  Fällen  ist  die  operative  Freilegung  des  Nerven 
und  seine  baldmöglichste  Befreiung  aus  der  umklammernden 
Fessel  angezeigt. 

B.  Die  Verletzungen  der  Schiilterregion. 

Je  näher  eine  Verletzung  der  Schulter  kommt,  um  so  ge- 
ringer wird  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  nur  ein  einzelner  Nerv 
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Schatleu  leidet,  um  so  mehr  handelt  es  sich  um  Läsion  mehrerer 
oder  säranitlichor  Zweige  des  Armnervengefleclits.  Indessen  kommen 
Verletzungen  einzelner  bestimmter  Nerven  nicht  gar  so  selten  vor. 

1.  Der  Muskulo-cutaneus.  Es  existiren  in  der  Litteratur 
nur  ganz  vereinzelte  Fälle  von  isolirter  Verletzung  dieses  Nerven. 
Sie  bewirkt  die  Lähmung  des  Biceps  und  zum  grossen  Theil  des 
Brachialis  internus,  also  der  beiden  wichtigsten  Armbeugemuskeln. 
Nur  der  an  sich  schwache  Supinator  longus  bleibt  für  die  Arm- 
beugung übrig.  Der  Arm  kann  infolgedessen  nur  in  Pronations- 
stellung ohne  l&aft  gebeugt  werden.  Das  äussere  Bild  einer 
dauernden  Lähmung  des  Muskulo-cutaneus  ist  sehr  auffällig,  indem 
zwischen  den  Muskelniassen  des  Delta  und  des  Unterarms  auf  der 
Vorderseite  des  Oberarms  die  ganze  Muskulatur  fehlt.  Die  Sensi- 
bilitätsstörung an  der  Ellenseite  des  Unterarmes  ist  ohne  Bedeutung. 

2.  Der  Axillaris.  Eine  recht  häufig  isolirt  vorkommende 
Verletzung  ist  die  des  Axillaris.  Ihre  wesentlichste  Folge  ist  die 
Lähmung  des  Deltamuskels.  (Der  Teres  minor  tritt  demgegenüber 
völlig  zurück,  zumal  er  noch  motorische  Zweige  aus  anderen 
Nerven  erhält.)  Die  Deltalähmung  tritt  ausser  nach  directer 
Verletzung  des  Nerven  auch  nach  schweren  Entzündungen  des 
Schultergelenks  ein;  sie  wird  hierbei  allerdings  in  ihren  Folgen 
meist  durcli  die  gleichzeitige  Versteifung  des  Gelenks  verdeckt 
und  ist  dann  eine  unwesentliche  Beigabe.  Fractureu  des  Ober- 
armkopfes und  Luxationen  in  der  Schulter  können  leicht  den 
unmittelbar  von  hinten  her  den  Hals  des  Oberarmknochen  um- 
schlingenden Nerven  verletzen.  Aber  auch  ein  Stoss  von  hinten 
gegen  die  Schulter,  ein  Fall  auf  eine  spitze  Kante  kann  den  Nerv 
durch  das  Fleisch  des  Deltamuskels  hindurch  gegen  den  Knochen 
drücken  und  so  seine  Function  aufheben. 

Bei  vorhandener  Deltalähmung  kann  der  Arm  durch  die 
Drehung  des  Schulterblattes  noch  ein  wenig  vom  Stamm  abgehoben 
werden,  aber  nur  um  wenige  Grade  und  in  sehr  ungeschickter 
Art  und  Weise.  Nur  nach  vorn  ist  häufig  noch  eine  etwas  deut- 
lichere Hebung  möglich,  welche  dadurch  bedingt  wird,  dass  die 
vorderste  Portion  des  Deltamuskels  auch  einen  Zweig  aus  einem 
vorderen  Brustnerven  erhält. 

Atrophirt  der  Muskel,  so  verschwindet  die  Schulterwölbung, 
die  Knochenvorsprünge  an  der  Schulter  treten  deutlich  hervor, 
der  Oberarmkopf  lässt  sich  genau  durchfühlen  und  ist  dann  im 
Vergleich  mit  dem  der  anderen  Seite  scheinbar  verdickt 
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Nicht  selten  kommt  es  bei  der  Deltalühmung  auch  zu  einer 
Erschlaffung  der  Schultergelenkkapsel,  indem  der  Arm  durch 
seine  Schwere  aus  der  Pfanne  lieraussinkt,  und  so  sich  zwischen 
Oberarmkopf  und  Schulterhöhe  eine  Vertiefung  bildet,  in  die  man 
bequem  mit  dem  Finger  hineinkommen  kann.  Der  Arm  erscheint 
dann  länger  als  der  andere.  Diese  Wirkung  tritt  indessen  nicht 
regelmässig  ein,  da  der  Supraspinatus  und  die  langen  Köpfe  des 
Biceps  und  Triceps  den  Delta  in  seiner  Aufgabe,  ein  lebendes 
Ligament  der  Schulter  zu  bilden  und  den  Oberarnikopf  an  die 
Pfanne  anzupressen,  unterstützen. 

Die  Empfindungsfähigkeit  wird  im  Ausbreitungsgebiet  des 
Nerven,  also  an  der  Aussenseite  des  Oberarms  bis  zum  Ellbogen 
hinunter  aufgehoben  bezw.  vermindert. 

Die  Funktionsstörung  bei  der  Deltalähmung  ist  eine  schwere. 
Die  Hand  kann  zwar  zu  allen  feineren  Verrichtungen  noch  ge- 
braucht werden ;  trotzdem  ist  jede  Arbeit  uninöglich,  welche  eine 
grössere  Excursionsbreite  derselben  verlangt.  Kein  schweres  Werk- 
zeug kann  angewandt  werden.  Alle  Arbeiten,  die  etwas  entfernter 
vom  Körper  ausgeführt  werden  müssen,  wie  Anstreichen,  Hämmern, 
Sägen,  Feilen  etc.  sind  unausführbar.  Selbst  das  Schreiben  und 
noch  mehr  das  Zeichnen  sind  erschwert,  da  der  Arm  nicht  vom 
Stamm  entfernt  werden  kann,  und  infolgedessen  die  Hand  auf 
einen  engen  Eaum  beschränkt  ist.  Festhalten  an  Leitern  und 
Gerüsten  mit  dem  betroffenen  Arm  begegnet  grossen  Schwierigkeiten. 

Bildet  sich  durch  Erschlaffung  der  Kapsel  ein  Schlottergelenk, 
so  ist  die  Funktionsstörung  noch  unangenehmer,  indem  jetzt  bei 
leichten  Bewegungen  der  ganze  Arm  ins  SchAvanken  und 
Wackeln  geräth. 

Ferner  haben  die  Verletzten  bei  der  Deltalähmung  und  ins- 
besondere beim  Schlottergelenk  stets  ein  Gefühl  der  Schwere  im 
Arm,  so  dass  sie  ihn  in  einer  Binde  oder  die  Hand  in  der  Tasche 
tragen,  oder  den  Arm  sonst  irgendwie  unterstützen.  Beim  Schlotter- 
gelenk thut  man  daher  gut,  dui'ch  einen  geeigneten  Apparat  aus 
Eiemen  den  Arm  am  Stamm  zu  fixiren. 

In  seltenen  Fällen  bleiben  die  schweren  Folgen  der  Delta- 
lähmung  aus;  bei  manchen  Menschen  ist  nämlich  der  Supra- 
spinatus in  der  Lage,  die  Function  des  Delta  zu  ersetzen  mid 
den  Arm  in  normaler  Ausdehnung  zu  erheben.  Nur  geschieht 
dabei  die  Erhebung  mit  etwas  nach  innen  gedrehtem  Oberarm, 
und  es  fehlt  bei  ihrer  Ausführung  die  Kraft. 
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Die  volle  Lähmung  des  Delta  ohne  Ausgleich  durch  den 
Supraspinatus  dürfte,  falls  sie  den  rechten  Arm  betrifft,  je  nach- 
dem mit  Ys — 1/2?  '"^1^1  linken  Arm  mit  '/^""Vs  gesammten 
Erwerbsfähigkeit  abzuschätzen  sein. 

3.  Der  N.  thoracalis  longus.  Auch  der  lange  Brustnerv 
ist  auf  dem  langen  Wege,  welchen  er  zurücklegt,  isolirten  Yer- 
letzungen  ausgesetzt.  Er  passirt  den  gefährlichen  Engpass 
zwischen  Schlüsselbein  und  erster  Eippe  ziemlich  weit  hinten  und 
läuft  dann,  von  liinten  her  etwas  dnrch  das  Schulterblatt  geschützt 
am  hinteren  Rande  der  Achselhöhle  abwärts.  Er  kann  dnrch 
Quetschung  zwischen  Schlüsselbein  und  erster  Rippe,  ferner 
durch  Luxation  des  Oberarmkopfes  und  vor  allem  durch  directe 
scharfe  oder  stumpfe  Gewalt  getroffen  werden,  die  bei  abgehobenem 
Arm  seitlich  gegen  den  Brustkorb  einwirkt.  Die  einzige  Folge 
der  Verletzung  dieses  Nerven  ist  die  Lähmung  des  Muskulus 
serratus  anticus  und  damit  die  Unfähigkeit,  activ  das  Schulter- 
blatt mit  seinem  unteren  Winkel  nach  aussen  zu  drehen,  sowie 
Einflüssen,  welche  bestrebt  sind,  diesen  Winkel  nach  innen  zu 
verschieben,  Widerstand  zu  leisten.  Der  Deltamuskel  für  sich 
allein  stellt  den  Arm  nur  bis  etwa  zu  einem  rechten  Winkel  gegen 
die  innere  Kante  des  Schulterblatts.  Beim  Versagen  des  Serratus 
lässt  die  Schwere  den  Arm  sich  nicht  erheben,  sondern  dreht 
mittelst  des  Gewichts  des  Arms  das  Schulterblatt  mit  seinem 
unteren  Winkel  nach  innen,  statt  dass  derselbe  durch  den  Serratus 
nach  aussen  gezogen  würde.  Es  findet  also  in  diesem  Falle  nicht 
eine  Bewegung  des  Arms  gegen  die  Schulter  statt,  vielmehr 
bleibt  der  Arm  unbewegt  hängen,  und  es  bewegt  sich  statt  dessen 
das  Schulterblatt  am  Stamm  gegen  die  Mittellinie  hin. 

Ergänzt  man  die  Wirkung  des  verloren  gegangenen  Serratus 
dadurch,  dass  man  das  Schulterblatt  mit  der  Hand  in  seiner  Lage 
festhält,  oder  gar  mit  seinem  unteren  Winkel  nach  aussen  schiebt, 
so  kann  der  Delta  wieder  seine  normale  Wirkung  der  Armhebung 
entfalten.  Leider  gelingt  es  nicht,  durch  einen  Stützapparat  das 
Schulterblatt  zu  fixiren  und  das  Ausweichen  seines  unteren  Winkels 
nach  innen  zu  verhindern. 

Bei  vielen  Menschen  wird  der  Serratus  zum  Theil  durch  die 
Wirkung  des  Cucullaris  ersetzt,  indem  dieser  Muskel  eine  Drehung 
des  Schulterblatts  nach  aussen  vornimmt,  sodass  dadurch  der  Arm 
wenigstens  in  der  Richtung  direct  nach  aussen  gehoben  werden 
kann.    In  manchen  Fällen  ist  die  Drehuugswirkung  des  Cucullaris 
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so  stark,  dass  sie,  bis  auf  die  Kraft,  die  veriuren  gegangene 
Wirkung  des  Serratus  fast  völlig  ersetzen  kann. 

Ihren  äusseren  Ausdruck  findet  die  dauernde  Scrratuslähmung 
in  dem  Fehlen  der  einzelnen  Zacken  des  Muskels  an  der  Aussen- 
seite  des  Brustkastens. 

An  der  Stellung  des  Schulterblatts  ist  die  Serratuslähmung 
bei  ruhig  herunterhängendem  Arm  nicht  immer  zu  erkennen. 
Meist  allerdings  weicht  schon  in  der  Kuhestellung  der  untere 
Schulterblattwinkel  etwas  nach  innen  ab,  so  dass  der  innere  Rand 
des  Schulterblatts  schräg  von  oben  aussen  nach  unten  innen  hinab- 
steigt, und  es  dreht  sich  ausserdem  das  Schulterblatt  etwas  um 
eine  verticale  Axe,  so  dass  sein  innerer  Eaud  üügelförmig  etwas 
vom  Stamm  absteht  und  die  Haut  aufhebt.  In  die  Augen  springend 
wird  die  falsche  Stellung  in  dem  Augenblick,  in  dem  der  Ver- 
letzte den  Arm  erhebt,  inbesondere  bei  der  Erhebung  des  Arms 
nach  vorn.  Statt  dass  sich  hierbei  das  Schulterblatt  in  normaler 
Weise  mit  seinem  unteren  Winkel  nach  aussen  dreht  und  aU- 
mählich  ganz  nach  seitlich  und  oben  um  den  Stamm  herum- 
rutscht, verschiebt  es  sich  infolge  der  Deltawirkung  gerade  umge- 
kehrt und  hebt  sich  mit  seinem  ganzen  inneren  Rande  vom 
Rumpf  ab.  Sind  beide  Serrati  gelähmt,  so  legen  sich  die  inneren 
Ränder  beider  Schulterblätter  gegeneinander  und  heben  sich  so 
ab,  dass  unter  ihnen  ein  förmlicher  Kanal  entsteht. 

Die  Functionsstörung  ist  bei  der  Serratuslähmung  bei  Weitem 
nicht  so  schwer  wie  bei  der  Deltalähmung.  Der  Arm  kann  immer- 
hin etwas,  insbesondere  nach  der  Seite  vom  Stamm  abgehoben 
werden.  Ausserdem  ist  der  Verletzte  häufig  in  der  Lage,  durch 
eine  schleudernde  Bewegung  seinen  Arm  nach  oben  zu  werfen 
und  so  einen  höher  gelegenen  festen  Gegenstand  zu  erfassen  und 
sich  daran  zu  halten.  Bei  guter  Entwicklung  der  Function  des 
Cucullaris  beruht  die  Functionsstörung  fast  nur  in  der  vermin- 
derten Kraft  der  Armhebung  und  in  der  Ungeschicklichkeit,  den 
Arm  nach  vorn  in  die  Höhe  zu  bringen. 

Die  Lähmung  des  linken  Serratus  ist  eine  verhältnissmässig 
leichte  Functionsstörung  und  lässt  den  davon  Betroffenen  noch 
einen  grossen  Theil  aller  möglichen  Arbeiten  ausführen.  Bei 
Lähmung  des  rechten  Serratus  kann  der  Verletzte  keinen  schweren 
Hammer  heben,  keinen  Stein  Averfen,  nicht  mit  dem  Beil  oder 
der  Axt  arbeiten;  er  kann  ferner  mit  der  Faust  keinen  Stoss  nach 
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vorn  ausüben  und  mit  der  Schulter  keinen  Gegenstand  nach  vorn 
schieben. 

4.  Die  vorderen  Brustnerven  und  der  ünterschulter- 
blattnerv  werden  wohl  kaum  je  getroffen  ohne  gleichzeitige 
sclnvere  Läsion  des  gesamten  Armnervengeflechts. 

Dagegen  ist  der  Oberschulterblattnerv  traumatischen  Ein- 
flüssen ausgesetzt,  insofern  er  durch  Druck  von  oben  her  auf  die 
Schulter  gequetscht,  znöglicherweise  auch  gelegentlich  durch  ein 
sehr  starkes  Hinüberlegen  des  Schlüsselbeins  nach  hinten  erreicht 
werden  kann  (?).  Die  Yerletzung  dieses  Nerven  bewirkt  die 
Lähmung  des  Supraspinatus,  Lifraspinatus  und  Teres  major,  also 
aller  drei  Auswärtsdreher  des  Oberarms.  Der  Ausfall  dieser 
Muskeln  behindert  in  gewissem  Grade  das  Nähen,  Schreiben  und 
Zeichnen,  Avie  alle  anderen  Arbeiten,  bei  denen  eine  Drehmig  des 
im  Ellbogen  gebeugten  Arms  nach  aussen  erforderlich  ist. 

Die  Atrophie  des  Infraspinatus  verräth  sich  durch  den  fehlen- 
den Muskelwulst  an  der  inneren  Parthie  der  Unterschultergräten- 
region,  namentlich  beim  Versuch,  den  Arm  auswärts  zu  drehen. 
Der  Verlust  des  Supraspinatus  wird  meist  durch  den  Cucullaris 
verdeckt  und  ist  nur  bei  geringer  Entwicklung  des  letzteren  an 
einer  gewissen  Schlaffheit  und  leichteren  Eindrückbarkeit  in  der 
ObergTätengi'ube  zu  erkennen.  Die  Störung  der  Erwerbsfähigkeit 
ist  im  Allgemeinen  eine  geringe.  Nur  kann  der  Ausfall  des 
Supraspinatus  gelegentlich  eine  Lockerung  der  Festigkeit  des 
Schultergelenks  und  ein  Hinabsinken  des  Kopfes  aus  der  Pfanne 
nach  sich  ziehen  und  so  zum  Schlottergelenk  führen.  Meist  Avird 
diese  Folge  aber  durch  die  übrigen  den  Oberarm  haltenden 
Muskeln  verhindert. 

5.  Die  Plexuslähmung.  Das  Armnervengeflecht  als  Ganzes 
oder  in  einzelnen  Theilen  kann  durch  eine  Keihe  von  schädlichen 
Einflüssen  getroffen  werden.  Am  seltensteh  ist  die  immittelbare 
Läsion  durch  directe  Gewalteinwirkung,  wie  durch  Stich-,  Schnitt- 
oder Schuss -Verletzungen.  Schlüsselbeinbrüche,  von  denen  man 
es  am  ehesten  vermuthen  sollte,  schädigen  das  Geflecht  kaum 
jemals.  Es  scheint,  dass  in  solchen  Fällen  die  Kraft  des  Stesses 
durch  den  Schlüsselbeinbruch  erschöpft  ist  und  gerade  die  man- 
gelnde Durchbiegung  bezw.  Biegsamkeit  des  Knochens  ein  zu 
nahes  Herangelangen  an  die  erste  Rippe  verhindert. 

Fall  auf  die  nach  vorn  ausgestreckte  Hand,  activer  starker 
Druck  mit  der  Schulter  nach  vorn  oder  nach  der  Seite  gegen 
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einen  festen  Gegenstand,  Fallen  eines  scliweren  Gegenstandes  von 
vorn  oder  der  Seite  her  auf  die  Schulter,  Tragen  sehr  schwerer 
Lasten  auf  der  Schulter,  können  das  nicht  brechende  Schlüssel- 
bein gegen  die  erste  Rippe  anpressen  und  dadurch  den  Plexus 
schädigen.  Daher  kommen  Andeutungen  von  Plexuslähmungen 
nicht  selten  bei  Speichenbrüchen,  welche  durch  Auffallen  auf  die 
vorgestreckte  Hand  erfolgt  sind,  als  ein  weiterer  Ausdruck  der- 
selben Gewalteinwirkung  vor.  Ob  auch  die  nach  Speichenbrüchen 
mitunter  aufzufindende  Abmagerung  der  Schulterblattmuskeln  auf 
einen  ähnlichen  Vorgang  zurückzuführen  ist,  niuss  vorläufig  dahin- 
gestellt bleiben. 

Eine  nicht  seltene  Veranlassung  zur  Plexuslähmung  ist  die 
Luxation  des  Oberarms  und  der  Bruch  des  Oberarmkopfes.  Auch 
forcirte  Einrenkungsversuche  stellen  eine  lebhafte  Gefährdung  des 
Plexus  dar.  Eine  weitere  sehr  w^ichtige  Ursache  ist  der  Krücken- 
druck. Schlecht  construirte  Krücken  drücken  von  unten  her  den 
Plexus  gegen  den  Oberarmkopf.  Man  muss  deshalb  stets  darauf 
achten,  dass  die  Krücke  ein  Querholz  in  der  Mitte  hat,  welches 
mit  der  Hand  erfasst  wird,  so  dass  der  Hauptdruck  der  Krücke 
mittelst  der  Hand  auf  den  ganzen  Arm  wirkt,  die  Achselhöhle 
aber  entlastet  wird  und  nur  mehr  zum  Festhalten  der  Krücke  in 
ihrer  Eichtung,  aber  nicht  mehr  als  Aufhängepunkt  für  die  Körper- 
last dient.  Aehnlich  wie  mangelhafte  Krücken  können  schlecht 
construirte  Wirbelsäulen  stützverbände,  Corsets  u.  dergl.  A\ärken. 
Gelegentlich  kann  das  Aufhängen  in  einer  Glisson'schen  Schwebe 
den  Plexus  in  Gefahr  bringen,  wenn  ein  zu  starker  Nachdruck 
auf  die  Schulterringe  gelegt  wird. 

Endlich  wird  eine  für  den  Arzt  sehr  unangenehme  Form  der 
Plexusläsion  durch  die  Narkosenlähmung  gebildet;  dieselbe  ent- 
steht dadurch,  dass  die  Arme,  um  sie  vom  Operationsfeld  mög- 
lichst weit  zu  entfernen,  stark  nach  oben  und  hinten  gehalten 
werden  und  infolgedessen  der  Oberarmkopf  einen  laugdauernden 
Druck  auf  den  Plexus  ausübt.  Ganz  ähnlich  in  der  Entstehmig 
sind  den  Narkosenlähmungen  diejenigen  Plexuslähmungen,  welche 
gelegentlich  unter  der  Geburt  beim  Kinde  entstehen. 

Eine  totale  dauernde  Lähmung  des  Gesammtplexus  kommt 
wohl  kaum  jemals  vor,  da  die  verletzende  Gewalt  immer  nur  auf 
einen  Theil  des  lang  ausgedehnten  Nervengeflechts  (vergl.  Fig.  G) 
in  stärkerer  Weise  einwirken  kann.    Im  Uebrigen  finden  sich 
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aber  alle  möglichen  Conibiiiationen,  je  nach  der  Stelle,  wo  die 
Gewalt  eingewirkt  hat. 

Ein  besonderer  Typus  der  Plexuslähmung  ist  die  Erb 'sehe 
Lähmung,  welclie  dann  zu  Stande  kommt,  wenn  ein  bestimmter 
Ast  innerhalb  der  Plexus  von  einer  Läsion  betroffen  wird.  Von 
den  Nerven  sind  Muskulo-cutaneus,  Axillaris  und  ein  kleiner  Theil 
des  Kadialis  betroffen;  die  gelähmten  Muskeln  sind:  Coraco- 
brachialis,  Biceps,  Brachialis  internus,  Delta  und  Supinator  longas. 

Im  Uebrigen  richtet  sich  die  Atrophie  der  Muskulatur  und  die 
Empfindungslähmung  je  nach  der  Anzahl  der  betroffenen  Zweige. 
Sind  alle  drei  langen  Armnerven  betheiligt,  so  kommt  es  zu 
völliger  Anaesthesie  der  von  ihnen  innervirten  Hautbezirke,  da  ja 
damit  jede  collaterale  Linervation  aufgehoben  ist. 

Bei  der  Abschätzung  der  Beeinträchtigung  der  Erwerbs- 
fähigkeit durch  eine  Plexuslähmung  hat  man  darauf  zu  sehen, 
welcher  Bruchtheil  der  gesammten  Gebrauchsfähigkeit  des  Arms 
noch  erhalten  ist. 

Nicht  immer  handelt  es  sich  von  vornherein  um  eine  voll- 
ständige Aufhebung  der  Function  eines  oder  mehrerer  Nerven, 
sondern  nur  um  eine  Abschwächung.  In  ändern  Fällen  gehen 
die  schweren  Störungen  in  kurzer  Zeit  zurück,  es  bleibt  aber 
dauernd  ein  mehr  oder  minder  grosser  Best  der  ursprünglichen 
Schädigung  zurück.  Auch  in  diesen  Fällen  ist  bei  der  Abschätzung 
danach  zu  fragen,  welche  Arbeiten  der  Verletzte  noch  zu  leisten 
vermag,  welcher  Bruchtheil  der  Gebrauchsfähigkeit  des  verletzt;en 
Arms  übrig  geblieben  ist. 

II.  Die  Verletzungen  der  unteren  Extremität. 

Die  Verletzungen  der  unteren  Extremität  und  ihre  Folgen 
unterscheiden  sich  in  ihrer  Bedeutung  principiell  von  denen  der 
oberen  Extremität.  Während  bei  den  letzteren  der  kleinste 
Functionsausfall  eine  besondere  und  oft  recht  erhebliche  Bedeutung 
hat,  kommt  es  bei  den  unteren  Extremitäten  auf  Einzelheiten  der 
Function  viel  weniger  an.  Ausfälle  in  der  Bewegungsfähigkeit 
sind  von  einem  verhältnissmässig  geringen  Einfluss  auf  die  Ge- 
sammtarbeitsfähigkeit.  So  kann  selbst  der  Verlust  eines  Beines 
zur  Noth  ausgeglichen,  der  Verlust  eines  Armes  auch  nicht  an- 
nähernd ersetzt  werden.  Dagegen  ist  die  untere  Extremität  viel 
mehr  bei  schmerzhaften  Aftectionen  geschädigt  und  zwar  deshalb, 
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weil  man  das  Bein  beständig  zum  Stellen  und  Gehen  benutzt  und 
nur  sehr  schlecht  für  längere  Zeit  ausschalten  kann.  Arm  oder 
Hand^kann  man  viel  eher  eine  Zeit  lang  ausser  Gebrauch  setzen, 
oder  doch  mindestens  erheblich  schonen;  um  dagegen  ein  Bein 
auch  nur  einigermassen  zu  schonen,  dazu  gehört  das  völlige  Auf- 
geben der  Ortsbewegung  oder  in  einzelnen  Fällen  ein  kostspieliger 
lind  complicirter  Stützapparat.  Beim  Arm  spielen  ferner  die 
Punctionsstörungen  der  Finger  die  erheblichste  Rolle,  beim  Bein 
kommen  die  Functionsstörungen  der  Zehen  nur  ganz  unerheblich 
in  Betracht.  Der  Arm  ist  bei  aufgehobener  oder  gestörter  Function 
der  Schulter  immer  noch  relativ  gut  brauchbar,  das  Bein  bei  auf- 
gehobener oder  gestörter  Function  des  Hüftgelenks  sehr  schwer 
geschädigt.  . 

Ein  zAveiter  wichtiger  Unterschied,  zwischen  oberer  und 
unterer  Extremität  ist,  dass  die  letztere  weniger  Schädigungen 
ausgesetzt  ist.  Stich  Verletzungen  kommen  fast  nur  bei  barfuss- 
gehenden  Landbewohnern  durch  Scherben,  Mgel  und  Dornen, 
gelegentlich  auch  durch  Zinken  von  Heu-  oder  Mistgabeln  vor. 
Schnittverletzungen  finden  sich  desgleichen  nur,  wenn  beim  Mähen 
die  Sense  oder  Sichel  abgleitet,  wenn  beim  Zuschlagen  Beil  oder 
Axt  aus  der  Richtung  kommen.  Eiterungen,  die  an  der  Hand 
sehr  häufig  schwere  Verunstaltungen  und  Schädigungen  hervor- 
rufen, spielen  am  Bein  nur  eine  untergeordnete  Rolle.  Den  her- 
vorragendsten Theil  der  Störungen  liefern  Knochenbrüche  imd 
schwere  Quetschungen. 

Ein  weiterer,  sehr  erheblicher  Unterschied  zwischen  Arm 
und  Bein  wird  dadurch  gebildet,  dass  bei  dem  ersteren  die  Nerven  • 
nach  dem  Austiitt  aus  dem  Wirbelkanal  frei  liegen  und  durch 
Knochen  nicht  mehr  in  bemerkenswerthem  Grade  verdeckt  werden, 
dass  sogar  gerade  die  vorhandene  Knochendeckung  selbst  zu  Ver- 
letzungen Anlass  giebt.  Durch  diese  oberflächliche  Lage  sind  die 
Armnerven  Schädigungen  leicht  ausgesetzt,  auf  der  andern  Seite 
aber  auch  den  diagnostischen  Hilfsmitteln  viel  leichter  zugänglich. 

Für  das  Bein  dagegen  liegt  das  ganze  Nervengeflecht  in  der 
Tiefe  des  Beckens  verdeckt,  theiis  durch  das  knöcherne  Gehäuse 
des  letzteren,  theiis  durch  die  dicken  Weichtheilmassen  des 
Bauches  geschützt  und  infolgedessen  auch  der  Untersuchung 
schwer  zugänglich.  Wichtige  Muskeln,  wie  -der  Ileopsoas  liegen 
gänzlich  oder  fast  ganz  in  der  Tiefe  des  Beckens  verborgen  und 
sind  unzugänglich. 
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Am  Arm  sind  die  Muskeln  nicht  so  kräftig  entwickelt,  dass 
tiefer  liegende  Prozesse  der  Untersuchung  entgehen  könnten.  Am 
Bein  sind  besonders  an  Gesäss  und  Wade  die  oberflächlichen 
Muskeln  so  enorm  entwickelt,  und  mitunter  noch  durch  eine  so 
dicke  Fettlage  gedeckt,  dass  sich  die  tieferen  Theile  der  Unter- 
suchung leicht  entziehen  können.  Diese  Muskelentwicklung 
schützt  wiederum  die  Nerven  vor  Schädigungen. 

In  Bezug  auf  die  Verletzungen  trennt  man  an  der  unteren 
Extremität  zweckmässig  das  eigentliche  Bein  von  der  Beckenregion. 

A.  Die  Verletzungen  des  eigentlichen  Beines. 

Die  Verletzungen  der  Zehen  und  des  Fuss  es  kommen  in 
neurologischer  Beziehung  nur  -wenig  in  Betracht.  Die  chirur- 
gischen Folgen  überwiegen  hier  bei  Weitem.  Störungen  der 
Sensibilität  durch  Verletzung  von  Hautnervenästen  spielen  kaum 
eine  EoUe,  da  ja  die  Erhaltung  des  Gleichgewichts  viel  weniger 
durch  die  Sensibilität  der  Haut,  als  durch  diejenige  der  tieferen 
Theile,  insbesondere  der  Gelenke,  bedingt  wird.  Der  einzige 
Nervenast  von  grösserer  Bedeutung  ist  der  Plantaris  internus. 
Derselbe  kann  durch  Bruch  des  ersten  und  zweiten  Mittelfuss- 
knochens, Callusbiklungen ,  periostitische  Knochenwucherungen 
verletzt  oder  eingeklemmt  werden  und  so  zur  Entstehung  einer 
sehr  unangenehmen  Neuralgie  Veranlassung  geben,  welche  das 
Auftreten  mit  der  Fusssohle  höchst  schmerzhaft  machen  kann.  In- 
dessen haben  alle  möglichen  chronischen  entzündlichen  Vorgänge 
am  Fusse  ähnliche  Wirkungen. 

An  den  Zehen  und  der  Fusssohle  kommen  gelegentlich 
trophische  Störungen  und  zwar  schmerzlose  Geschwtirsbildungen 
nach  Verletzungen  vor,  ohne  dass  man  immer  im  Stande  wäre, 
für  dieselben  eine  centrale  Ursache  im  Rückenmark  nachzuweisen 
oder  sonst  irgendwelche  krankhafte  Veränderungen  des  Körpers 
als  Erklärung  heranzuziehen.  Man  muss  derartigen  Geschwüren 
immer  etwas  misstrauisch  gegenüberstehen  und  den  Verdacht, 
dass  dieselben  etwa  künstlich  erzeugt  seien,  durch  sorgfältige 
Beobachtung,  insbesondere  durch  Anlegung  eines  festen  Gyps- 
verbandes  zu  beseitigen  suchen.  Zu  berücksichtigen  ist  dabei, 
dass  derartige  Geschwüre  unter  den  günstigen  Verhältnissen  des 
Krankenhauses  heilen  und  in  der  Wohnung  immer  wieder  auf- 
brechen können,  ohne  dass  deshalb  eine  böse  Absicht  seitens  des 
Verletzten  vorzuliegen  braucht. 
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In  melireron  Fällen  liaben.  wir  nach  Voiiotzimgon  dos  Fusses 
und  der  Zehen  oder  auch  des  Kniees  einen  eigenthümlichen 
Symptomencomplex  beobachtet,  über  dessen  Pathogenese  wir 
nicht  ins  Klare  kommen  konnten.  Ganz  allmählich  entwickelt 
sich  im  Anschluss  an  eine  derartige  Yerletzung  folgendes  Krank- 
heitsbild: Die  verletzte  Extremität  zeigt  eine  verminderte  Haut- 
temperatur bis  zum  Knie  und  zuweilen  selbst  noch  an  den  unteren 
Parthieen  des  Oberschenkels.  Die  Haut  ist  blasser  als  am  andern 
Bein,  mitunter  aber  auch  etwas  livide  und  leicht  geschwollen. 
Die  Empfindungsfähigkeit  ist  etwas  abgestumpft,  die  Reflex- 
thätigkeit  meist  etwas  vermindert.  Zuweilen  findet  sich  vermehrte 
Schweissabsonderung.  Die  Muskulatur  ist  etwas  abgemagert.  Die 
Verletzten  klagen  dabei  über  Schmerzen  an  der  verletzten  Stelle 
und  Schwäche  in  dem  ganzen  Bein,  und  sind  nicht  in  der  Lage, 
dasselbe  in  der  gleichen  ungezwungenen  Weise  zu  gebrauchen 
wie  das  andere;  sie  hinken  oder  halten  das  Bein  vorzugsweise 
in  einer  ungewöhnlichen  Stellung  fest.  Wir  haben  dieses  Krank- 
heitsbild ganz  isolirt,  aber  auch  in  Verbindung  mit  functionellen 
Erkrankungen  des  Centrainervensystems  beobachtet. 

Verletzungen  einzelner  Nerven  kommen  selten  isolirt  vor. 
Durch  Schnitt  oder  Stich  kann  der  T  i  b  i  a  1  i  s  an  seinem  untersten 
Ende  neben  der  Achillessehne  getroffen  werden.  Als  Folge  einer 
derartigen  Verletzung  findet  sich  eine  Lähmung  der  gesammten 
kleinen  Muskeln  am  Fuss  mit  Ausnahme  des  kurzen  Zehen- 
streckers. Es  resultirt  daraus  eine  Ueberbiegung  der  Zehen  in 
den  Grundgelenken  fussrückenwärts  mit  starker  Beugung  der- 
selben in  den  Mittel-  und  Endgelenken,  also  ein  Krallenfuss,  der 
eine  gewisse  Erschwerung  des  Ganges  darstellt  und  ein  besonders 
gebautes  Schuhwerk  verlangt. 

Oefter  wird  der  Peroneus  isolirt  getrofPen.  Er  kann  durch 
directe  quetschende  Gewalt  von  aussen  erreicht  werden,  ins- 
besondere dort,  wo  er  sich  um  das  Köpfchen  des  Wadenbeins 
herumschlingt,  und  leidet  ausserdem  an  dieser  selben  Stelle  in- 
folge von  Bruch  des  Wadenbeins  oder  Verrenkung  seines  Köpf- 
chens, welche  sich  mitunter  gleichzeitig  mit  Bruch  des  Schienbeins 
findet.  Auch  längeres  Arbeiten  in  hockender  Stellung  mit  sehr 
stark  gebeugtem  Unterschenkel  soll  zu  isolirter  Peroneuslähmung 
Anlass  geben  können.  Bei  vollständiger  Peroneuslähmung  kann 
der  Fuss  nicht  nach  oben  bewegt  und  der  innere  Fnssrand  nicht 
gesenkt  werden.  Es  entsteht  ein  Muskelschwund  an  der  vorderen 
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und  äusseren  Seite  des  Untersclienkels,  und  nur  die  Waden- 
muskiüatur  bleibt  gut  erhalten.  Infolge  secundärer  Contractur 
der  erhaltenen  Muskeln  kommt  es  zur  Equino-varus- Stellung 
des  Fusses. 

Yorwiegende  Peroneuslähmung  kann  auch  nach  VerletzAing 
des  Ischiadicus,  sowie  nach  Verletzung  oder  Erkrankung  des 
Nervenplexus  oder  des  Rückenmarks  eintreten.  Dabei  können 
einzelne  vom  Peroneus  versorgte  Muskeln  verschont  bleiben.  Ist 
das  letztere  der  Fall  und  sind  anderweitige  Muskeln  wenigstens 
theilweise  betheiligt,  so  kann  man  die  periphere  Peroneusläsion 
ausschliessen. 

Eine  isolirte  Lähmung  des  Cruralis  oder  des  Obturatorius 
nach  Yerletzungen  ist  sehr  selten.  Die  Verletzung  des  ersteren 
Nerven  (welche  in  einem  unlängst  'veröffentlichten  Falle  sogar 
doppelseitig  aufgetreten  ist)  bewirkt  einen  vollkommenen  Muskel- 
schwund an  der  Vorderseite  des  Oberschenkels  und  macht  die 
Streckung  des  Unterschenkels  unmöglich.  Bei  einer  Verletzung 
des  Nerven  weiter  oben  an  der  Austrittsstelle  aus  dem  Nerven- 
geflecht würde  dazu  noch  die  Lähmung  des  Ileo -psoas  kommen 
und  damit  auch  die  Beugung  des  Oberschenkels  sehr  erschwert 
werden.  Differentialdiagnostisch  wichtig  ist  es,  dass  bei  allen 
Schenkelhalsbrüchen  der  Ansatzpunkt  des  Ileo -psoas  am  Ober- 
schenkelknochen leidet,  und  infolgedessen  rein  mechanisch  die 
Beugung  des  Oberschenkels  erschwert  und  schmerzhaft  wird,  bezw. 
durch  ungenügende  Correctur  der  Knocheneuden  die  Zugrichtung 
des  Ileo-psoas  sich  ungünstig  ändern  kann. 

Eine  isohrte  Lähmung  des  Obturatorius  kann  gelegentlich 
durch  einen  Beckenbruch  bewirkt  werden.  Es  schwindet  danach 
die  Muskulatur  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels.  Nur  die 
tiefst  gelegenen  Portionen  des  grossen  Anziehers  bleiben  erhalten, 
da  sie  vom  Hüftnerven  versorgt  werden.  Das  Bein  kann  dem 
anderen  nicht  genähert  und  nicht  über  dasselbe  hinweggeführt 
werden.  Beim  Stehen  auf  dem  kranken  Bein  kann  der  Rumpf 
nicht  nach  aussen  gebeugt  werden;  beim  Versuch  dazu  würde  der 
Verletzte  sofort  nach  aussen  umstürzen. 

Eine  Verletzung  des  Hüftnerven  dicht  oberhalb  des  Knioes, 
welche  gelegentlich  einmal  durch  Schnitt  oder  Stich  vorkommen 
könnte,  würde  die  ganze  Muskulatur  am  Unterschenkel  und  Fuss 
lähmen.  Bei  einer  Verletzung  im  Becken  selbst  durch  Stich  oder 
Beckenbruch  würde  dazu  noch  die  Lähmung  der  Muskeln  an  der 


—    S34  — 


Rüclcsoite  des  Obersclionkols  kommen  und  damit  die  active  Beugung 
des  Unterschenkels  gegen  Widerstand  unmöglich  gemacht  werden. 

Alle  diese  Lähmungen  kommen  aber  kaum  je  nach  peripheren 
Verletzungen  vor.  Viel  häufiger  sind  die  noch  zu  schildernden 
Lähmungen  der  Beine  bei  Kückenmarksverletzungen. 

Schon  früher  erwähnt  ist  die  Atrophie  der  Muskulatur  nach 
Verletzungen  und  Entzündungen  der  Gelenke,  insbesondere  die 
hochgradige  Abmagerung  des  Quadriceps  femoris  nach  i<:ontusion 
und  Entzündung  des  Kniees. 

B.  Die  Verletzungen  der  Beckenregion. 

Beckenbrüche  und  -Quetschungen  können  die  JSTervengeflechte 
im  Becken  schädigen.  Ferner  können  die  einzelnen  Nerven  nach 
ihrem  Austritt  aus  dem  Becken,  insbesondere  die  Nerven,  welche 
in  der  Tiefe  des  Gesässes  das  Becken  verlassen,  durch  Quetschungen 
und  Zerrungen  eine  Schädigung  erleiden.  Der  Ischiadicus 
kann,  wie  früher  erwähnt,  durch  eine  excessive  Beugung  des 
Beins  bei  gestrecktem  Unterschenkel  erheblich  gezerrt  werden; 
er  kann  ferner  durch  eine  die  Gesässbacke  direkt  treöende  Gewalt, 
z.  B.  bei  Fall  auf  das  Gesäss  in  etwas  seitlicher  Richtung,  ge- 
quetscht werden.  Alle  diese  Schädigungen  rufen  in  der  Beckenregion 
weniger  Lähm ungs- als  vielmehr  Reizerscheinuugen  und  zwar  neural- 
givsche  und  gelegentlich  neuritische  Erscheinungen  hervor.  Die 
wichtigste  Neuralgie  bezw.  Neuritis  ist  die  sog.  Ischias,  das  Hüftweh. 

Unter  dem  Namen  Ischias  läuft  allerdings  ein  ganzes  Con- 
glomerat  von  Erkrankungen.  Alle  möglichen  Schmerzen  im  Bein, 
die  lancinirenden  Schmerzen  der  Tabes,  Muskelrheumatismen, 
Schmerzen,  welche  ihren  Ursprung  in  Verletzungen  der  Wirbel- 
säule, in  Entzündungen  der  Rückenmarkshäute,  in  Quetschungen 
der  Spinalwurzeln  haben,  passiren  gelegentlich  unter  dem  Namen 
der  Ischias.  Deshalb  ist  immer  festzuhalten,  dass  unter  Ischias 
nichts  anderes  zu  verstehen  ist,  als  die  Neuralgie  bezw.  die 
Neuritis  des  Hüftnerven. 

Die  Erscheinungen  der  Ischias  sind  folgende :  Heftige  Schmerzen 
im  Verlauf  des  Nervenstrangs,  die  vom  Gesäss  bald  bis  zum  Knie, 
bald  bis  in  die  Wade,  bald  bis  in  die  Zehen  ausstrahleji,  Druck- 
schmerzhaftigkeit  des  Nerven,  insbesondere  an  einzelnen  bestimmten 
Punkten  (zwischen  Trochanter  und  Sitzknorren,  in  der  Mitte  der 
Gesässfalte,  im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels,  in  der  Knie- 
kehle, hinter  dem  Wadenbeinköijfchen,  unterhalb  und  ausserhalb 
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cies  äusseren  Knöchels),  Unfähigkeit  zu  sitzen,  auf  der  Seite  zu 
liegen,  das  Bein  zu  rotiren,  bezw.  starke  Yermehrung  der  Schmerzen 
dabei.  Muskelatrophie  und  Störungen  der  Empfindungsfälligkeit 
sind  nicht  immer  zu  constatiren;  infolgedessen  ist  man  in  manchen 
Fällen  im  Zweifel,  ob  es  sich  um  eine  Neuritis  oder  um  eine 
Neuralgie  handelt. 

Ein  gutes  Mittel  zur  Erkenntniss  der  Empfindlichkeit  des 
Hüftnerven  in  der  Nähe  des  Gesässes  ist  das  Hin  überlegen  des 
gebeugten  Oberschenkels  über  den  Bauch  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  hin  bei  gleichzeitig  gestrecktem  Unterschenkel. 
Der  kranke  Ischiadicus  antwortet  hierauf  stets  mit  heftigen 
Schmerzen,  so  dass  das  Ausbleiben  starker  Schmerzäusserungen 
bei  diesem  Versuch  eine  Ischias  ausschliessen  lässt.  Der  Kranke 
giebt  hierbei  stets  die  Gesässbacke  als  schmerzende  Stelle  an. 
Auch  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Kreuzbeins  und  der  Lenden- 
wii-belsäule  können  bei  dem  beschriebenen  Versuch  ausgelöst  oder 
verstärkt  werden;  in  diesem  Ealle  bewirkt  meist  die  Beugung 
jedes  Oberschenkels  das  Auftreten  des  Schmerzes,  und  der  Ki-auke 
selbst  lokalisirt  den  Schmerz  nicht  in  der  Gesässbacke,  sondern 
im  „Kreuz". 

Mitunter  findet  man  bei  Schmerzen  in  der  Gesässgegend  und 
oberhalb  derselben  einen  Druckpunkt  oberhalb  der  Austrittsstelle 
des  Hüftnerven  dicht  unter  dem  Hüftbeinkamm.  In  diesem  Falle 
handelt  es  sich  um  eine  Affection  der  Nervi  clunium  aus  den 
h in  teren  Kr euzb ein wu rzel n . 

Alle  schmerzhaften  Störungen  am  Bein  und  insbesondere  in 
der  Gegend  der  Hüfte  können  zu  Verschiebungen  des  Beckens 
und  damit  zur  secundären  Skoliose  der  Wirbelsäule  führen.  Diese 
Verschiebungen  geschehen  zur  Entlastung  des  gereizten  Nerven, 
sind  also  activer  Natur.  Der  Verletzte  nimmt  unwillkürlich  die- 
jenige Stellung  an,  in  welcher  er  am  wenigsten  Schmerzen  hat. 
Ueber'  diese  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  (Entspannungs- 
skoliosen), die  auch  bei  schmerzhaften  Affectionen  an  der  Wirbel- 
säule selbst  vorkommen,  ist  bereits  an  anderer  Stelle  näher  berichtet. 

In  therapeutischer  Beziehung  sind  alle  Neuralgieen  und  Neuri- 
tiden  sehr  sorgfältig  zu  behandeln.  Bei  der  Entlassung  aus  der 
Behandlung  ist  eine  nicht  zu  niedrig  zu  bemessende  Rente  für 
nicht  zu  kurze  Zeit  vorzuschlagen,  damit  der  Verletzte  nicht  ge- 
zwungen wird,  das  eben  wiederhergestellte  Bein  sofort  wieder 
energisch  zu  gebrauchen  und  so  sich  ein  Recidiv  zuzuziehen. 


—    330  — 


Auch  leichto  Lähmungen,  bei  denen  es  niclit  zur  Entartungs- 
reaction  kommt,  sind  sorgfältig  zu  beliandeln.  Die  hier  bei  der 
Entlassung  aus  der  Behandlung  zuzubilligende  Rente  darf  indessen 
nicht  zu  hoch  beniesseu  werden,  damit  die  Verletzten  gezwungen 
werden,  den  Fuss  zu  gebrauchen  und  dadurch  die  noch  schwaclieii 
Muskeln  weiter  zu  kräftigen.  Nur  wo  bei  anderweitig  bedingter 
Neigung  zu  Neuritiden  oder  Muskelatrophieen  die  Gefahr  vor- 
liegt, dass  eine  stärkere  Inanspruchnahme  ein  Wiederaufflammen 
des  Prozesses  verui'sachen  könnte,  ist  eine  höhere  Rente  vor- 
zuschlagen. 

Bei  schweren  Lähmungen  wird  es  sich  oft  darum  handeln, 
die  vorhandene  Schädigung  durch  entsprechende  Bandagen  und 
insbesondere  oft  durch  geeignete  Stiefel  in  ihren  Folgen  zu  mildern. 
So  erfordert  die  Peroneuslähmung  einen  Schienenschuh  mit  Gummi- 
federung, welcher  die  Fussspitze  hebt.  Beim  Gebrauch  eines 
solchen  Schuhs  ist  die  Erwerbsfähigkeit  nur  in  geringem  Grade 
behindert. 

Die  Lähmung  der  Zehen,  vor  Allem  der  grossen  Zehe, 
kommt  wesentlich  bei  Leuten  in  Betracht,  welche  sehr  viel  gehen 
und  insbesondere  mit  Lasten  Berge  steigen,  oder  Wagen  schieben, 
oder  sonst  Lasten  vorwärts  Stessen,  weil  bei  all  diesen  Arbeiten 
die  kräftige  Wirkung  des  Beugers  der  grossen  Zehe  beim  Abwickeln 
des  Fusses  nöthig  ist. 

Bei  der  Neuralgie  des  Plantaris  internus  muss  mau  zu- 
nächst versuchen,  durch  Einlegen  einer  Sohle  in  den  Schuh 
und  Herausschneiden  einer  Stelle  aus  dieser  Sohle  in  der  Gegend 
des  Druckpunktes  die  Schmerzen  zu  vermindern.  Gelingt  es 
nicht,  so  ist  bei  hartnäckiger  Neuralgie  an  die  Resection  des 
Nerven  zu  denken. 

lieber  die  Gelenkneurosen,  die  sich  mitunter  nacli  leichten 
Contusionen  des  Knies  oder  der  Hüfte  einstellen,  wird  bei  den 
allgemeinen  functionellen  Erkrankungen  des  Nervensystems  be- 
richtet werden. 

Anhang: 

Allgemeines  zm«  Therapie  der  Verletzungen  und  ü-aunuatischen 
Erki'ankungen  der  peripheren  Nerven. 

Bei  frischen  Schnittverletzungen  sind  die  Enden  der  durch- 
schnittenen Nerven  zu  vernähen.  Auch  bei  alten  Verletzungen 
ist,  falls  die  Durchtrennung  des  Nerven  diagnosticirt  werden  kann, 
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eine  Vereinigung  durch  die  Naht,  event.  unter  Einschaltung  eines 
indifferenten  BindogUedes  zu  versuchen.  Doch  kann  man  sicli 
hier  mit  der  Vereinigung  Zeit  lassen,  da  mitunter  noch  spät  die 
spontane  Wiederherstelhing  erfolgt.  Wo  Druck  oder  Zerrung  eines 
Nerven  vorliegt,  ist  die  drückende  oder  zerrende  Ursache  bald- 
möglichst zu  beseitigen.  Insbesondere  sind  Fremdkörper,  wie 
Knochensplitter,  aus  dem  Nerven  zu  entfernen,  drückende  Callus- 
massen,  die  mitunter  den  Nerven  völlig  umwuchern,  abzumeisseln, 
bei  Krückenlähmungen  durch  geeignete  Massnahmen  das  Tragen 
von  Krücken  oder  doch  die  Ausübung  eines  Drucks  seitens  der- 
selben auf  die  Gebilde  der  Achsel  zu  beseitigen. 

Bei  Neuritiden  ist  in  erster  Linie  die  Beseitigung  der  ander- 
weitigen Ursachen  derselben  anzustreben,  wie  z.  B.  die  Vermeidung 
des  Alkohols. 

Neurome  an  Amputationstümpfen,  oder  sonst  im  Verlaufe 
der  Nerven,  müssen,  soforn  sie  neuralgische  Beschwerden  machen, 
entfernt  werden. 

Bei  frischen  Verletzungen  ist  eine  vorsichtige,  bei  älteren 
eine  energischere  Anwendung  der  Electricität  nach  allgemeinen 
Grundsätzen  am  Platze 

Soweit  möglich,  ist  die  ausgefallene  Muskelthätigkeit  durch 
Stützapparate  zu  ersetzen. 

III.  Die  Verletzungen  der  Wirbelsäule 
und  ihres  Inhalts. 

A.  Die  Verletzungen  der  Wirbelsäule. 

Die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  bedürfen  einer  eingehenden 
Besprechung,  auch  insoweit  dabei  nervöse  Theile  nicht  oder  nicht 
wesentlich  in  Betracht  kommen,  sondern  es  sich  nur  um  „chirur- 
gische" Verletzungen  handelt,  und  zwar  insbesondere  deshalb,  weil 
als  Grundlage  einer  „functionellen"  Erkrankung  sich  nicht  selten 
eine  anatomische  Läsion  der  Wirbelsäule  oder  ihres  Bandapparates 
bei  genauerer  Untersuchung  herausstellt. 

Verletzungen  der  Wirbelsäule  können  direct  oder  indirect 
zu  Stande  kommen.  Jede  ü-aumatische  Einwirkung,  wie  Fall  aus 
grosser  Höhe,  Verschüttetwerden  durch  Erdmassen,  unter  zu- 
sammenstürzenden Häusern  oder  Gerüsten,  Auffallen  von  schweren 
Baumstämmen  und  Steinen,  Ueberfahremverden,  kann  zu  schwereren 

Freund-Sachs,  ■üntnllsnorvenkranldioiton.  22 
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oder  leichteren  Yerletzuiigen  des  Rückgrats  führen.  Aber  auch 
anscheinend  leichte  Unfälle,  wie  ein  Fall  auf  den  Rücken,  ein 
Stoss  mit  einem  Balken  gegen  die  Wirbelsäule,  können  einen 
schäch'genden  Einfluss  auf  dieselbe  ausüben. 

.  Indirect  können  Verletzungen  der  Wirbelsäule  auf  zwei  Arten 
entstehen:  einmal  durch  alle  gewaltsamen  Einflüsse,  weichein  der 
Längsrichtung  der  Wirbelsäule  einwirken,  wie  Fall  aus  grösserer 
Höhe  auf  die  Füsse,  den  Kopf  oder  das  Gesäss  oder  auch  Auf- 
fallen eines  schweren  Gegenstandes  auf  den  Kopf;  hierbei  wird 
die  Wirbelsäule  in  ihrer  Längsrichtung  zusaramengequetscht.  Die 
Gewalt  des  Stesses  kann  sich  bei  diesen  Unfällen  sehr  verschieden- 
artig äussern;  sie  kann  sich  mit  dem  Einbruch  eines  oder  beider 
Fersenbeine  erscböpfen,  sie  kann  durch  das  Aufstauchen  des  Kopfes 
auf  die  Wirbelsäule  einen  kreisförmigen  Schädelbasisbruch  hervor- 
rufen, sie  kann  endlich  einen  oder  mehrere  Wirbel  zusammen- 
quetschen, oder  doch  zu  Contusionen  und  Distorsionen  an  ver- 
schiedenen Stellen  der  Wirbelsäule  Anlass  geben.  Der  zweite 
und  häufigste  Modus  von  indirecten  Yerletzungen  der  Wirbelsäule 
ist  das  gewaltsame  Zusammenbiegen  derselben  und  zwar  meist 
nach  vorn,  nur  gelegentlich  und  zwar  nur  an  der  Hals  Wirbelsäule 
nacli  hinten.  Hinunterfallen,  Verschüttetwerdeu  und  Auffallen  von 
schwereren  Gegenständen  auf  den  Kopf  oder  Nacken  eines  gebückt 
Dastehenden  können  die  Ursache  bilden. 

Endlich  können  Yerletzungen  an  der  Wirbelsäule  durch 
plötzliche  gewaltsame  Muskelzusammenziehung  der  an  derselben 
sich  anheftenden  Muskeln  herbeigeführt  werden. 

1.  Excessive  und  besonders  plötzlich  eintretende  sehr 
schnelle  BcAvegungen  der  Wirbelsäule  können  einen  Muskel- 
einriss  bewirken;  infolgedessen  entsteht  ein  kleines  Blutextra vasat 
und  als  Ausdruck  desselben  eine  leichte  Schwellung  und  Druck- 
schmerzhaftigkeit  der  betroffenen  Gegend.  Unwillkürlich  wird  der 
betreffende  Muskel  nach  Möglichkeit  erschlafft.  Infolgedessen 
bildet  sich  sofort  oder  ganz  kurze  Zeit  nach  der  Yerletzung  eine 
Wirbelsäulenverkrümmung,  eine  Skoliose  heraus,  welche  immer 
den  Effect  hat,  die  Ansatzpunkte  des  verletzten  Muskels  einander 
zu  nähern.  Mit  der  Resorption  des  Blutergusses  verschwindet 
die  Yerkrümmuug.  Aehuliche  Yerhältnisse  finden  sich  bei  Muskel- 
rheumatismen, bei  denen  auf  Grund  einer  unbedeutenden,  gar 
nicht  excessiven  Bewegung  genau  das  gleiche  Ki-ankheitsbild  ent- 
stehen kann.    Alle  diese  Affectionen  heilen  meist  in  kurzer  Zeit; 


(loch  kann  gelegentlich  eine  schmerzhafte  Stelle  odei^  auch  einö 
Schwäche  eines  betroffenen  Muskels  zurückbleiben. 

2.  Von  etwas  grösserer  Bedeutung  ist  es,  wenn  der  Muskel 
niciit  einreisst,  sondern  unter  Mitnahme  eines  Stückchens  Periost 
am  Knochen  abreisst;  ob  durch  einen  heftigen  Muskelzug  eine 
Dornfortsatzspitze  selbst  abgeknickt  werden  kann,  ist  frag- 
lich; in  diesen  Fällen  kann  es  zu  einer  seitlichen  Abweichung 
der  Spitze  eines  Dornfortsatzes  oder  zu  einer  periostitischen  Ver- 
dickung kommen.  Auch  durch  eine  directe  aber  umschriebene 
Gewalteinwirkung  kann  der  Bruch  eines  oder  mehrerer  Dorn- 
fortsätije  mit  gleichem  Endeffect  herbeigeführt  werden;  das  kommt 
insbesondere  durch  tangential  wirkende,  zerrende  Gewalt  vor. 
Eine  längere  Zeit  bestehende  umschriebene  Druckempfindlichkeit 
an  der  Wirbelsäule  und  eine  gewisse  Beeinträchtigung  oder 
Schmerzhaftigkeit  derjenigen  Bewegungen  des  Eumpfes  oder  der 
Arme,  bei  denen  der  lädirte  Dornfortsatz  gezerrt  wird,  sind  die 
klinischen  Erscheinungen  der  Verletzung.  Die  Fälle  kommen  in 
absehbarer  Zeit  zu  völliger  Heilung. 

3.  Viel  wichtiger  sind  die  Schädigungen  der  Gelenkver- 
bindungen der  Wirbelsäule,  die  Distorsionen. 

Die  Verbindungen  der  Wirbel  miteinander  sind  dreierlei  Art. 
Zwischen  je  zwei  Wirbelkörpern  liegt  eine  Bandscheibe,  der 
Intervertebralknorpel;  dieselbe  besteht  aus  einem  weicheren  Kei-n 
und  einer  grossen  Anzahl  denselben  concentrisch  umgebender 
festerer  Schalen.  Durch  einseitige  Compression  der  Zwischen- 
wirbelscheibe können  sich  je  zwei  übereinander  liegende  Wirbel 
nach  allen  Seiten  hin  etwas  gegeneinander  neigen.  Mittelst  der 
Querfortsätze  sind  die  Wirbel  durch  die  eigentlichen  Wirbel- 
gelenke mit  einander  verbunden,  welche  ihre  Kapsel  und  Ver- 
stärkungsbänder besitzen.  Endlich  finden  sich  die  an  der 
vorderen  und  hinteren  Fläche  der  Wirbelkörper  durch  die  ganze 
Länge  des  Rückgrats  verlaufenden  vorderen  und  hinteren  langen 
Bänder  und  die  die  Bögen,  Quer-  und  Dornfortsätze  je  zweier 
unter  einander  liegender  Wirbel  verbindenden  kurzen  Zwischen- 
bänder, 

a)  Die  Zerquetschung  einer  Zwischen wirbelscheibe 
durch  Ueberbiegen  der  Wirbelsäule  nach  vorn  kommt  für  sich 
aliein  ohne  gleichzeitige  anderweitige  schwere  Verletzung  der 
Wirbelsäule  nur  höchst  selten  vor.  Es  kommt  danach  zur  Bildung 
eines  Gibbus,  indem  der  Dornfortsatz  des  über  der  zerquetschten 
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Zwischenwirbelscheibe  ließ'onden  Wii'bels  nach  liinten  vorsteht. 
Die  Verletzung  lieilt  durch  knöcherne  Verbindung  dei-  benach- 
barteji  Wirbel.  Jeder  Einfluss,  der  die  lädirte  Bandscheibe  drückt, 
also  Biegen  der  Wirbelsäule  nach  vorn,  Druck  auf  die  benach- 
barten Wirbel,  Druck  in  der  Längsrichtung  der  Wirbelsäule  macht 
Schmerzen,  so  lange  nicht  völlige  Heilung  durch  knöcherne  Ver- 
bindung eingetreten  ist.  Im  Allgemeinen  wird  sich  eine  Diffe- 
rentialdiagnose gegenüber  der  Compression  eines  Wirbelkörpers 
nicht  stellen  lassen,  vielleicht  mir  gelegentlich  an  der  Halswirbel- 
säule durch  Durchleuchtung  mit  Eöntgenstrahlen, 

b)  Häufiger  kommen  isolirte  Distorsianen  und  Sub- 
luxationen der  eigentlichen  Wirbelgelenke  zwischen 
den  Grelenkfortsätzen  vor.  Dieselben  Einflüsse,  welche  im  Extrem 
zu  einer  Luxation  treiben,  führen  bei  geringerer  Intensität  oder 
besserer  Widerstandsfähigkeit '  des  Körpers  eine  Distorsion  herbei. 
Die  Bänder  reissen  ein,  aber  nicht  völlig  durch,  so  dass  sie  noch 
halten  und  die  -Luxation  nicht  zulassen,  die  Gelenkkapsel  reisst 
ein,  es  bilden  sich  minimale  Blutungen  in  den  Gelenkspalt. 
Endlich  rechnet  mau  zur  Distorsion  auch  Abrisse  kleiner  Knochen- 
stückchen der  Gelenkfortsätze,  die  deshalb  eine  besondere  Bedeutung 
haben,  weil  sie  zu  CallusAvucherungen  Anlass  geben  können. 

Besonders  häufig  und  der  Diagnose  am  leichtesten  zugänglich 
sind  die  Distorsionen  an  der  Halswirbelsäule.  Sie  finden  ihre 
Ursache  nicht  selten  in  einem  Angriff,  welcher  von  vorn  her  auf 
den  Schädel  einwirkt  und  die  Hals  Wirbelsäule  nach  hinten  über- 
streckt oder  in  einer  von  hinten  her  direct  die  Wirbelsäule  treffen- 
den Gewalt.  Die  Folge  der  Verletzung  ist  eine  hochgradige  Stei- 
figkeit der  Halswirbelsäule,  welche  durch  kräftige  Muskelspannung 
unwillkürlich  fixirt  wird,  und  eine  lebhafte  Schmerzhaftigkeit  bei 
jedem  Versuch  einer  passiven  Bewegung  oder  eines  anderen  Ein- 
flusses, der  geeignet  ist,  die  Wirbelsäule  in  ihren  Gelenken  zu 
verschieben,  wie  z.  B.  Druck  auf  den  Kopf.  Die  Schmerzhaftig- 
keit ist  bei  der  blossen  Distorsion  stärker,  als  bei  einer  vollstän- 
digen Luxation,  weil  bei  der  ersteren  die.  Bänder  zwar  einreissen, 
aber  noch  halten  und  deshalb  bei  jedem  Bewegungsversuch  sich 
spannen;  bei  der  Luxation  dagegen  werden  die  Bänder  völlig 
zerrissen,  können  sich  daher  bei  Bewegungsversuchen  niclit  spannen 
und  infolgedessen  auch  nicht  schmerzen. 

Bei  der  Distorsion  ist  die  Configuration  der  Wirbelsäule  nicht 
verändert,  die  AVirbel  sind  gegen  einander  nicht  verschoben. 
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Auch  au  (lor  Brust-  und  besondors  der  Lendenwirbelsäule 
dürften  Distorsionen  gar  nicht  so  selten  vorkommen,  nur  dass  sie 
Iiier  der  unmittelbaren  Diagnose  entgehen  und  als  „Quetschungen 
der  AVirbelsäuie"  laufen;  an  der  Brustwirbelsäule  sind  sie  deshalb 
seltener,  weil  allzu  ausgiebige  Excursionen  hier  durch  den  Brust- 
korb verhindert  werden. 

Die  Gelenke  der  Wirbelsäule  theilen  mit  den  Beingelenken 
die  Eigenthümlichkeit,  dass  man  sie  beständig  braucht  und  sie, 
abgesehen  von  dauernder  Rückenlage,  ohne  complicirte  und  kost- 
spielige Verbände  nicht  entlasten  kann.  Gerade  bei  diesen 
leichten  Verletzungen  kommt  es  infolge  des  Gebrauchs  leicht  zu 
chronisch  entzündlichen  Prozessen,  die  dann  sehr  lange  Zeit  an- 
halten können.  Da  man  ausser  einer  Schmerzhaftigkeit  bei  den 
Bewegungen  der  Wirbelsäule  und  bei  tiefem  Druck  auf  die  Gegend 
des  betroffenen  Gelenks  nichts  findet,  schickt  man  die  Kranken 
gewöhnlich  sehr  bald  in  die  Arbeit  und  ist  dann  nur  zu  leicht 
geneigt,  ihre  ständigen  Klagen  über  Sehmerzen  im  Rücken  und 
Steifigkeit  der  Wirbelsäule  als  übertrieben  oder  simulirt  anzu- 
sehen, oder  bei  dem  scheinbar  negativen  Untersuchungsbefunde 
das  Krankheitsbild  einer  „traumatischen  Neurose"  zu  construiren. 

In  diesen  Fällen  findet  man  bei  sorgfältiger  Untersuchung 
gelegentlich  doch  eine  genau  localisirte  Schmerzhaftigkeit  bei 
Druck  oder  Beklopfen  eines  Dornfortsatzes  oder  kräftigem  Druck 
etwas  seitlich  von  den  Dornfortsätzen  in  die  Tiefe  der  Rücken- 
muskeln und  wird  dadurch  auf  das  Vorhandensein  eines  local 
bedingten  Leidens  der  Wirbelsäule  aufmerksam  gemacht.  Dazu 
kommt  dann ,  dass  bestimmte  Bewegungen  der  Wirbelsäule 
Schmerzen  machen,  z.  B.  das  Beugen  nach  vorn  oder  nach  einer 
Seite  und  das  Drehen  nach  der  andern  Seite,  während  bei  den 
entgegengesetzten  Bewegungen  der  Schmerz  ausbleibt.  Bei  ge- 
nauer Beobachtung  der  Verletzten  sieht  man  dann  auch,  dass 
dieselben  die  bei  der  Untersuchung  als  schmerzhaft  angegebenen 
Bewegungen,  insbesondere  das  Beugen  der  Wirbelsäule,  auch  bei 
allen  anderen  Gelegenheiten  vermeiden,  z.B.  beim- An-  und  Aus- 
ziehen der  Stiefel  oder  Beinkleider  die  Beine  hoch  an  den  Leib 
ziehen  oder  beim  Aufheben  eines  zufällig  heruntergefallenen 
Gegenstandes  sich  in  ein  Knie  lassen  etc.  Nur  darf  man  bei 
dieser  Beobachtung  die  Beugung  in  den  Hüftgelenken  nicht  mit 
der  Beugung  der  Wirbelsäule  verwechseln;  manche  Leute  können 
auch  bei  ganz  steif  gehaltener  Wirbelsäule  sich  lediglich  in  den 


—    342  — 

Hüftgelenken  tief  liinabbücken.  Diese  Sclinierzen  treten  nicht  ein, 
wenn  man  den  Verletzten  auffordert,  die  Wirbelsäule  nach  einej- 
bestimmten  Richtung  hin  zu  bewegen,  die  Bewegung  selbst  abei- 
durch  Gegendruck  mit  den  Händen  verhindert.  Schmerzen,  die  bei 
diesen  „Widerstandsbewegungen",  also  ohne  dass  es  zur  wirklichen 
Ausführung  der  Bewegung  kommt,  auftreten,  haben  ihren  Sitz  in 
den  Muskeln  oder  Muskelansätzen. 

Dadurch,  dass  die  Yerletzten,  um  Schmerzen  zu  vermeiden, 
unwillkürlich  die  Wirbelsäule  mit  Hilfe  der  Muskulatiu'  längere 
Zeit  steif  halten,  kommt  es  in  manchen  Fällen  zu  wirklichen 
dauernden  Versteifungen  derselben,  welche  dann  nicht  mehr  auf 
Muskel contractur,  sondern  auf  einer  thatsächlichen  Einbusse  in 
der  Bewegungsfähigkeit  der  Gelenke  beruhen.  Wie  alle  anderen, 
so  versteifen  auch  die  Gelenke  der  Wirbelsäule  bei  lange  dauernder 
Ruhestellung  insbesondere  dann,  wenn  in  ihnen  oder  in  ihrer 
Nachbarschaft  irgend  ein  entzündlicher  Prozess  sich  abspielt.  Die 
entstehende  hochgradige  Kapselschrumpfung  macht  dann  auch  die 
intensivste  mechanische  Behandlung  aussichtslos.  Von  besonderer 
Bedeutung  ist  es,  wenn  die  betroffene  Person  überhaupt  zu  entzünd- 
lichen Gelenkveränderungen  neigt.  In  diesem  Falle  kann  es  nach 
einer  umschriebenen  Läsion  der  Wirbelsäule  und  bei  dadurch 
bedingter,  einige  Zeit  anhaltender  unwillkürlicher  activer  Ruhe- 
stellung derselben  zu  einer  völhgen  Versteifung  aller  Wirbel- 
gelenke kommen,  so  dass  die  Wirbelsäule  zu  einem  festen  un- 
beweglichen Stab  wird. 

Im  Anschluss  an  diese  Verletzungen  können  sich  Skohosen 
bilden,  welche,  ähnlich  wie  bei  den  Muskeleinrissen,  dazu  dienen, 
eine  Zerrung  des  verletzten  Gelenks  zu  verhindern.  Zu  diesem 
Zweck  wird  die  verletzte  Seite  hohl,  die  unverletzte  convex.  Es 
spannt  sich  mithin  der  grosse  Rumpfstreckrauskel  auf  der  unver- 
letzten Seite  an,  und  es  ist  somit  die  Seite  des  schlaffen  Muskels 
die  erkrankte. 

Dass  sich  an  diese  Gelenkverletzungen,  wie  an  alle  anderen, 
tuberculöse  und  gQeigneten  Falls  auch  einmal  luetische  Er- 
krankungen anschliessen  können,  bedarf  nur  der  Er^Yähüung. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Distorsionen  der  Wirbelgelenke  heilt 
aber  glatt,  ohne  erhebliche  weitere  Störungen  und  Folgen. 

Durch  Schädigung  der  vor  dem  verletzten  Gelenk  aus  deni 
Zwischenwirbelloch  austretenden  Nervenwurzel  können  gan» 
isolirto  spinale  Wurzelsymptome  eiuti'eten,  die  sich  in  der  Form 
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von  Neuralgioen  darstellen  und  ausstrahlende  Schmerzen  im 
Ausbreitungsgebiet  der  Wurzel  und  einzehie  an  den  Zwischen- 
rippennerven oder  sonst  auftretende  Druckpunkte  hervorrufen. 

c)  Ganz  isolii'te  einseitige  Luxationen  eines  "Wirbel- 
gelenks kommen  an  der  Hals  Wirbelsäule  vor.  Dabei  kann  jede 
Betheiligung  des  Kückenmarks  oder  der  austretenden  Nerven- 
wurzeln fehlen,  und  die  Symptome  überhaupt  sehr  geringfügige 
sein.  Der  Schmerz  ist,  wie  schon  erwähnt,  geringer  als  bei  der 
blossen  Distorsion.  Wird  die  Luxation  nicht  rechtzeitig  erkannt, 
so  kommt  es  zu  dauernden  Behinderungen  in  der  Beweglichkeit 
des  Kopfs.  Characteristisch  für  die  Luxation  ist  die  Stellung  des 
Kopfes;  derselbe  erscheint  nach  der  einen  Seite  geneigt  und  nach 
der  andern  gedreht  und  im  Ganzen  etwas  nach  der  Seite  des 
luxirten  Gelenks  hinübergeschoben.  Im  günstigen  Falle  fühlt 
man  den  Dornfortsatz  des  luxirten  Halswirbels  nach  der  Seite 
verschoben  und  kann  mitunter  die  Luxation  auch  an  den  Quer- 
fortsätzen der  Halswirbelsäule  nachweisen. 

Gar  nicht  selten  kommt  es  hier  zu  einer  Betheiligung  der 
austretenden  Nervenwurzeln  und  zwar  in  Form  von  Neuralgieen. 
So  findet  man  bei  halbseitiger  Luxation  der  oberen  Halswirbel 
ganz  gewöhnlich  auf  der  geschädigten  Seite  eine  deutliche  Occi- 
pital-Neuralgie;  eine  Affection,  die  überhaupt  bei  allen  möglichen 
Läsionen  der  obersten  Halswii'bel  nicht  selten  ist.  Sitzt  die  Ver- 
letzung weiter  unten,  so  kommen  ausstrahlende  Schmerzen  in 
Schulter  und  Arm  zur  Entwicklung. 

d)  Bei  den  totalen  Luxationen  der  Wirbelsäule  kommt 
es  stets  zu  schweren  Schädigungen  des  Eückenmarks  selbst.  Da 
sie  meist  mit  Fracturen  der  Wirbel  selbst  einhergehen,  ist  es 
zweckmässig,  die  Schilderung  ihrer  Folgen  mit  denen  der  Wirbel- 
fracturen  zu  vereinigen. 

4.  Die  Fracturen  der  Wirbelsäule. 

a)  Die  Fracturen  der  Wirbelbögen  entstehen  stets  durch 
directe  Gewalt,  welche  die  Bögen  eindrückt  und  in  den  Wirbel- 
kanal hineinpresst.  Sie  führen  dadurch  zu  Läsionen  und  Druck- 
erscheinungen seitens  des  Rückenmarks  und  der  Wurzeln.  Sie 
sind  die  einzigen  Verletzungen  der  Wirbelsäule,  bei  denen,  sobald 
Druckerscheinungen  von  Seiten  des  Marks  auftreten,  die  mögliclist 
baldige  Operation  zum  Zweck  der  Eriiebung  der  eingedrückten 
Knochenstücke  in  Frage  kommt. 
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b)  Die  isolirten  Einbrüche  der  Wirbel köjper,  die  sogenannten 
Compressiousfractnren,  Icommen  durch  Druck  in  der  Längs- 
richtung der  Wirbelsäule  oder  durch  gewaltsames  Zusammenbiegen 
derselben  zu  Stande.  Wird  der  Wirbelkörper  dabei  zerti-ümmert, 
so  kommt  es  sofort  zur  Bildung  eines  Gibbus,  dessen  vorspringendster 
Punkt  der  Dornfortsalz  des  zertrümmerten  oder  desjenigen  Wirbels 
ist,  welcher  oberhalb  des  zertrümmerten  liegt;  innerhalb  des 
Gibbus  stehen  die  Dornfortsätze  meist  auffallend  weit  von  ein- 
ander ab.  In  einer  Reihe  von  Fällen  (auf  die  zuerst  Kümmel 
aufmerksam  gemacht  hat)  kommt  es  zwar  zu  einer  schweren 
Schädigung  der  Structur  des  Wirbelkörpers,  aber  nicht  gleich  zu 
einem  wirklichen  Zusammendrücken  desselben.  In  diesen  Fällen 
bleibt  der  Gibbus  nebst  dessen  Folgeerscheinungen  zunächst  aus. 
Die  Verletzung  macht  den  Eindruck  einer  einfachen  Quetschung 
der  Wirbelsäule.  Erst  einige  Zeit,  nachdem  der  Verletzte  das 
Bett  verlassen  hat  und  seine  Wirbelsäule  wieder  benutzt,  beginnt 
ganz  allmählich  der  gequetschte  Wirbelkörper  unter  dem  Druck 
der  Körperlast  einzusinken,  und  es  bildet  sich  damit  ebenso  all- 
mählich ein  Gibbus  mit  all  seinen  Folgen  heraus. 

Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  wahrscheinlich  nicht  um 
eine  wirkliche  Spondylitis  traumatica  rareficans,  sondern  mn  eine 
Lockerung  des  Gefüges  der  Spongiosa,  um  das  Einbrechen  einer  ' 
Anzahl  von  Bälkchen  bei  dem  Bestehenbleiben  der  andern. 
Indessen  ist  das  mehr  Frage  der  Bezeichnung  als  der  Sache. 
Diese  Fälle  von  traumatischer  Spondylitis  sind  ganz  analog  den 
sogenannten  eingekeilten  Schenkelhalsbrüchen,  welche  gar  keine 
eingekeilten  Brüche  sind,  und  bei  denen  es  erst  nach  dem  Auf- 
stehen allmählich  zur  Senkung  des  Schenkelhalses  und  damit  zu 
den  Erscheinungen  der  Schenkelhalsfractur  kommt.  Für  die 
Spondylitis  traumatica  ist  es  charakteristisch,  dass  auf  die  Heilung 
der  ursprünglichen,  scheinbar  leichten  Verletzung  ein  freies  Intervall 
folgt,  in  welchem  die  Verletzten,  wenn  auch  mit  gCAvissen  Be- 
schwerden im  Rücken,  zu  arbeiten  vermögen,  und  dass  dann  mit 
der  zunehmenden  Ausbildung  des  Gibbus  nach  und  nach  immer 
mehr  zunehmende  Beschwerden  sich  einstellen.  Die  ursprüng- 
liche Quetschung  kann  dabei  eine  so  geringfügige  sein,  dass  sie 
zu  einem  bemerkenswerthen  Krankenlager  gar  keinen  Anlass 
giebt,  oder  infolge  anderweitiger  gröberer  Störungen  ganz  übei- 
sehen  wird.  S  toi  per  nimmt  als  Avesentliche  Ursache  für  das 
freie  Intervall  die  anfängliche  Spannung  der  Bänder  und  die 
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active  Spannung  de]-  die  Wirbelsäule  streckenden  Muskeln  an; 
sobald  Bänder  und  Muskeln  anfangen  nacbzugeben,  komme  es 
sowohl  bei  Infraction  des  Wirbelkörpers  als  bei  Zertrümmerung 
der  Bandscheibe  zur  secundären  Gibbusbildung.  Die  von  He  nie 
zur  Erklärung  angezogene  tropliische  Störung  der  Knochen  in 
Folge  primärer  nervöser  Läsion  erscheint  uns  zweifelhaft. 

Bei  diesen  Fracturen,  mögen  sie  nun  gleich  von  vornherein 
zu  einer  Zerschmetterung  des  Wirbelkörpers  oder  nur  zu  einer 
Lockerung  seines  Gefüges  mit  secundärer  Einsenkung  führen,  ist 
1^  jede  Manipulation  schmerzhaft,  welche  einen  Druck  auf  den  ver- 
letzten ■Mjjirbelkörper  (bezw.  die  Bandscheibe)  ausübt,  also  schon 
das  Stehen,  dann  das  Beugen  nach  vorn,  und  der  Druck  in  der 
Längsrichtung  der  Wirbelsäule.  Dagegen  können  die  übrigen 
Bewegimgen  der  Wirbelsäule  relativ  gut  vor  sich  gehen.  Ver- 
letzungen des  Eückenmarks  macht  die  Fractur  des  Wirbelkörpers 
selbst  nicht,  falls  nicht  durch  die  veranlassende  Ursache,  nämlich 
das  Zusammenbiegen  der  Wirbelsäule  nach  vorn,  schon  eine  Yer- 
letzung  des  Rückenmarks  hervorgerufen  Avurde.  (Siehe  bei  den 
Markverletzungen.)  Dagegen  entsteht  durch  Verengerung  der 
Zwischen  Wirbellöcher  ganz  besonders  bei  der  Kümmel'schen 
Form  sehr  leicht  ein  Druck  auf  die  ISTervenwurzeln,  der  sich 
durch  neuralgische  Schmerzen  und  die  später  zu  schildernden 
Bewegungsstörungen  und  Haltungsanomalieen  vorräth. 

Diese  Fracturen  können  glatt  unter  Zurücklassung  eines  mehr 
oder  minder  starken  Gibbus  ausheilen.  Es  bleibt  dann  mitunter 
nur  eine  geringe  Störung  der  Beugungsfähigkeit  der  Wirbelsäule 
übrig,  welche  eine  Einschränkung  der  Arbeitsfähigkeit  nicht  zur 
Folge  hat. 

Soweit  der  gequetschte  oder  gebrochene  Wirbelkörper  noch 
schmerzhaft  ist,  suchen  die  Verletzten  nach  Möglichkeit  jeden  Druck 
auf  denselben  zu  vermeiden,  indem  sie  die  Last  des  Körpers  ober- 
halb der  verletzten  Stelle  möglichst  auf  die  Hände  übertragen. 
Sie  stützen  sich  deshalb  beständig  mit  den  Armen  auf  den  Tisch 
oder  mit  den  Händen  auf  den  Stuhl,  auf  dem  sie  sitzen,  auf  und 
verrathon  dadurch  das  Bestreben,  ihi-e  Wirbelsäule  zu  entlasten. 
Aus  demselben  Grunde  verwenden  sie  zum  Gehen  zwei  Stöcke 
oder  Krücken  bei  völlig  intacten  Beinen,  während  ein  Stock  oder 
eine  Krücke  ihnen  zu  gar  nichts  dient. 

Sobald  die  Compressionsfj-acturen  der  Wirbelkörper  durch  die 
Sciunerzhaftigkeit  der  gedrückten  Knochen  selbst  oder  insbeson- 
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tlere  durch  Druck  auf  die  eintretenden  Nervenwurzeln  Beschwer- 
den machen,  kommt,  namentlich  bei  drohender  Spät-Kyphose,  die 
Anlegung  eines  Corsets  in  Frage.  Ein  einfacher  Versuch,  die 
eventuelle  Wirksamkeit  eines  Corsets  auszuprobireu,  besteht  darin, 
dass  man  unter  jede  Schulter  des  Verletzten  wagerecht  einen 
kräftigen  Stock  legt  und  mit  Hilfe  zweier  Männer  beim  Gehen 
mittelst  dieser  Stöcke  die  Wirbelsäule  entlastet.  Die  Anlegung 
des  Corsets  muss  unter  Extension  der  Wii'belsäule  und  Diu-ch- 
biegung  derselben  nach  vorn  geschehen. 

c)  Die  schwersten  Verletzungen  der  Wirbelsäule  sind  die- 
jenigen, bei  denen  der  Zusammenhang  vollkommen  unterbrochen 
wii'd,  indem  zur  Fractur  des  Körpers  auch  die  doppelseitige 
Luxation  hinzulfommt.  Mag  nun  die  doppelte  Luxation  zur 
Zerreissung  der  Bandscheibe  oder  zum  Schrägbruch  eines  oder 
mehrerer  Wirbelkörper  hinzukommen,  der  Effect  bleibt  ein  voll- 
ständiges Hinüberschieben  des  oberen  Wirbels  (oder  Wirbelstücks) 
über  den  unteren  lädirten.  Je  nach  der  Ausdehnung  der  Ver- 
letzung kann  es  zu  allen  möglichen  Missgestaltungen  der  Wirbel- 
säule, zu  den  schwersten  Kyphosen,  zu  dem  scheinbar  völligen 
Verschwinden  eines  Wirbels  kommen.  Diese  schweren  Verletzun- 
gen sind  dadurch  von  Wichtigkeit,  dass  sie  fast  stets  eine  schwere 
Schädigung  des  Kückenmarks  oder  der  Nervenwurzeln  nach  sich 
ziehen.  Es  können  indessen  gelegentlich  auch  die  schwersten 
Verletzungen  der  Wirbelsäule  ohne  bemerkenswerthe  Schädigung 
der  nervösen  darin  enthaltenen  Theile  vor  sich  gehen,  so  dass 
man  später  bei  sehr  erheblicher  Verunstaltung  des  Körpers  nicht 
die  geringsten  Abnormitäten  von  selten  des  Kückenmarks  oder 
der  peripheren  Nerven  trifft. 

lieber  die  die  Rückgratsverletzungen  begleitenden  Er- 
scheinungen von  selten  des  Kückenmarks  oder  der  austretenden 
Nervenwurzeln  siehe  das  folgende  Kapitel. 

Von  Wichtigkeit  ist,  dass  bei  den  Knochenverletzungen  der 
Wirbelsäule  auch  stets  eine  Functionsbeeinträchtigung  derjenigen 
Muskeln  eintritt,  welche  sich  an  diese  Knochen  inseriren.  Hier- 
bei kommen  insbesondere  diejenigen  Muskeln  in  Betracht,  die  mit 
ihren  anderen  Enden  an  den  Extremitäten  sich  ansetzen.  Für 
die  oberflächlich  gelegenen  Extremitäten-Muskeln  ist  die  eintretende 
Schädigung  im  einzelnen  Falle  leicht  zu  beurtheilen.  Von  Be- 
deutung für  Lendenwirbelverletzungen  ist  die  Beeinträchtigung  in 
der  Function  des  m.  psoas  und  die  dadurch  bedingte  Erschwerung 
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oder  Unmöglichkeit,  das  Bein  in  Rüclfenlago  von  der  Unterlage 
zu  erheben.  Es  ist  die  analoge  Functionsstöriing,  wie  sie  nach 
Brüchen  des  Schenkelhalses,  als  des  anderen  Ansatzpunktes  des 
genannten  Muskels  eintritt;  im  letzteren  Falle  kommt  allerdings 
der  gesammte  Ileo-psoas  in  Betracht. 

B.  Die  Verletzungen  des  Rückenmai-kes  und  der 
eintretenden  Nervenwurzeln. 

1.  Völlige  Aufhebung  der  Function  einer  spinalen  Nerven- 
wurzel kann  durch  Durchtrennung  durch  einen  Stich  oder  durch 
Zerquets^ung  bei  schweren  Wirbelsäulenverletzungen  eintreten. 
Die  Dm-chti-ennung  einer  einzelnen  spinalen  Wurzel  macht  weder 
motorische  noch  sensible  Lähmung,  oder  doch  nur  Andeutungen 
einer  solchen,  da  jeder  periphere  JSTerv,  wie  früher  auseinander- 
gesetzt, mindestens  von  drei  aufeinanderfolgenden  Nervenwurzeln 
seine  Fasern  bezieht.  Erst  wenn  mehrere  aufeinanderfolgende 
Wurzeln  functionsun fähig  geworden  sind,  kommt  es  zur  Lähmung 
der  von  ihnen  versorgten  Muskeln  und  zur  Aufhebung  der  Em- 
pfindung in  dem  ihnen  zugehörigen  Hautgebiet.  (Ueber  den  Aus- 
dehnungsbereich jeder  Wurzel  selbst  siehe  den  allgemeinen  Theil). 

Druck  auf  eine  Nervenwurzel  oder  sonstige  Reizung  derselben 
kann  infolge  von  Verletzungen  eintreten  durch  Compression  inner- 
halb des  Zwischenwirbellochs,  sei  es  infolge  von  Verletzung  der 
Knochen,  sei  es  durch  entzündliche  Schwellung  der  Umgebung 
sowohl  wie  der  Wurzel  selbst.  Innerhalb  des  Rückgratkanals 
kann  eine  Wurzel  gereizt  werden  durch  entzündliche  Ver- 
änderungen der  Rückenmarkshäute  und  durch  Blutergüsse  in 
dieselben. 

Die  Reizung  der  sensiblen  Wurzel  verräth  sich  durch  eine 
Neuralgie  im  Ausbreitungsgebiet  derselben,  also  durch  ausstrahlende 
Schmerzen,  durch  einzelne  auf  Druck  stärker  empfindliche  Punkte 
und  mitunter  durch  Ueberempfindlichkeit  des  ganzen  von  der 
Wurzel  versorgten  Hautbezirks.  Ist  die  Wurzel  zerquetscht  und 
dadurch  leitungsunfähig  und  befindet  sich  ihr  centrales  Ende  in 
einem  Reizzustand,  so  kann  jede  Veränderung  der  äusseren 
Empfindungsfähigkeit  oder  Empfindlichkeit  fehlen,  trotz  vorhan- 
dener starker  ausstrahlender  Schmerzen.  Reizung  der  motorischen 
Wurzeln  macht  Contracturen;  jedoch  gehört  zur  Erzeugung  von 
Contracturen  ein  seiir  energischer  Reiz,  während  Neuralgioen  schon 
durch  leichte  Reizung  hervorgerufen  werden  können. 
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Wird  eine  Spinalwurzel  im  Zwischenwirbellocli  gedrückt,  so 
bestellt  das  Bestreben,  das  Zwischonwirbelloch  zu  erweitern.  Das 
geschiebt  durch  Entfernen  der  beiden  das  Locii  begrenzenden 
Wirbel  an  der  betreffenden  Seite,  d.  b.  durch  Neigen  der  Wirbel- 
säule nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Indem  durch  statische 
Veränderungen,  d.  h.  durch  entgegengesetzte  Krümmung  der  ober- 
halb und  unterhalb  gelegenen  Theile  der  Wirbelsäule  der  Körper 
wieder  aufgerichtet  wird,  kommt  es  zu  einer  weiteren  Form  der 
Entspaunungsskohose.  Eine  Form  hatten  wir  schon  bei  der  Ischias, 
eine  zweite  bei  den  Muskelrissen  an  der  Wirbelsäule,  eine  dritte 
bei  den  Gelenkquetschungen  derselben  gefunden.  Im  vorliegenden 
Falle  liegt  die  Ursache  auf  der  convexen  Seite  der  ursprünglichen 
Verkrümmung  und  damit  im  gegebenen  Fall  auf  der  Seite  des 
stärker  gespannten  Kumpf Streckers ,  vorausgesetzt,  dass  die  Ver- 
letzung in  der  Lendengegend  sitzt  und  somit  der  hier  befindliche 
Skoliosenantheil  primär  und  nicht  erst  statisch  bedingt  ist.  Die 
active  oder  passive  Neigung  nach  der  kranken  Seite  hin  und 
auch  die  Beugung  nach  vorn  verengt  das  betroffene  Zwischen- 
wirbelloch und  vermehrt  dadurch  den  Schmerz,  die  Neigung 
nach  der  gesunden  Seite  hin  und  die  Rückwärtsbeugung  hat  auf 
den  Schmerz  keinen  Einfluss  oder  vermindert  ihn.  Lässt  man 
gegen  Widerstand  den  Rumpf  neigen,  aber  so,  dass  eine  wii-kliche 
Bewegung  nicht  zu  Stande  kommt,  so  wird  der  Schmerz  nicht 
vermehrt.  Auch  Druck  in  der  Längsrichtung  der  Wirbelsäule 
lässt  eine  bemerkenswerthe  Vermehrung  der  Schmerzen  nicht  in 
die  Erscheinung  treten. 

Sitzt  die  Verletzung  oder  sonstige  Schädigung  der  Spinal- 
wurzel innerhalb  des  RückgTatkanals ,  also  noch,  infolge  des 
schrägen  Verlaufs  der  Wurzeln,  oberhalb  ihrer  AustrittssteUe,  so 
lässt  sieb  die  Frage,  ob  nur  eine  Wurzelläsion  vorliegt  oder 
gleichzeitig  oder  allein  eine  Läsion  des  Rückenmarks  selbst,  da- 
durch der  Entscheidung  näher  bringen,  dass  im  ersteren  Falle 
tiefer  gelegene  Nervenwurzeln  oder  unterhalb  der  Austrittsstelle 
der  betroffenen  Wurzel  aus  dem  Rückenmark  gelegene  Centren 
des  letzteren  nicht  afficirt  sind,  während  bei  Markläsionen  Folgen 
auch  unterhalb  der  direct  getroffenen  Stelle  nicht  auszubleiben 
pflegen.  Je  weiter  gegen  das  untere  Ende  des  Wirbelkanals  zu, 
ein  um  so  längeres  Stück  verlaufen  die  einti-etendon  Wurzeln 
innerhalb  des  Rückgratkanals.  Eine  Schädigung  der  Wirbelsäule 
unterhalb  des  ersten  Lendenwirbels  kann  das  Rückenmark  selbst 
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nicht  mehr  troffen,  sondern  nur  noch  austretende  Wurzeln.  Das 
Gesamratbündel  der  Wurzeln  unterhalb  des  unteren  Endes,  des 
Kückenmarks  führt  den  Namen  der  Cauda  equina.  Je  tiefer 
unten  die  Verletzung  sitzt,  um  so  weniger  Wurzeln  können  ge- 
troffen werden.  Aber  auch  bei  hochliegenden  Yeiietzungen  der 
Cauda  equina  kann  es  vorkommen,  dass  nur  die  periphersten, 
der  Wand  des  Wirbelkanals  näher  liegenden  Wurzeln  verletzt  werden, 
die  inneren,  d,  h.  die  weiter  nach  unten  ziehenden  verschont 
bleiben.  So  können  mannigfache  Krankheitsbilder  entstehen,  deren 
Differenzirung  von  Kückenmarksverletzungen  nicht  immer  ganz 
leicht  ist.  Ueber  den  Verlauf  und  die  Austrittsstelle  der  einzelnen 
Wurzeln  sowohl  aus  dem  Rückenmark  wie  aus  dem  Wirbelkanal  und 
über  die  motorischen  und  sensiblen  Versorgungsgebiete  derselben 
ist  der  all|l^meine  Theü  zu  vergleichen  (insbesondere  Fig.  5,  Seite  48). 

Die  Verletzungen  der  Cauda  equina  machen  im  Wesentlichen 
motorische  und  sensible  Lähmungs-,  weniger  Reizerscheiuungen, 
also  Lähmungen  der  Muskulatur  mit  Einschluss  von  Blase,  Mast- 
darm und  Potenz,  sowie  Anaesthesie.  Bei  diesen  Verletzungen 
bleiben  Cruralis-  und  Obturatoriusgebiet  intact.  Je  nachdem  die 
Nervenfasern  sich  erholen  oder  dauernd  zerstört  bleiben,  gehen 
Lähmung  und  Anaesthesie  zurück.  Die  Ketlexe  sind  dabei  nie- 
mals gesteigert,  sondern,  wenn  sie  überhaupt  betroffen  sind,  ver- 
mindert oder  aufgehoben.  Je  nach  der  Lage  und  Ausbreitung 
der  Verletzung  kann  Verminderung  oder  Aufhebung  der  Keflexe 
durch  die  Unterbrechung  entweder  des  sensiblen,  oder  des  moto- 
rischen Antheils  der  Keflexbahn  bedingt  sein,  was  im  einzelnen 
Falle  festzustellen  ist. 

2.  Blutungen  in  die  Rückenmarkshäute  sitzen  meist 
zwischen  Knochen  und  Dura,  seltener  unter  der  Dura.  Sie  werden 
durch  alle  Verletzungen,  welche  bis  in  den  Wirbelkanal  reichen, 
erzeugt,  können  aber  auch  entstehen,  ohne  dass  eine  Verletzung 
der  Knochen  der  Wirbelsäule  erfolgt;  sie  sollen  auch  nach 
schweren  Muskelanstrengungen  vorkommen.  Die  klassischen 
Symptome  der  Blutungen  in  die  Rückenmarkshäute  sind  Reiz- 
erscheinungen seitens  der  Spinalwurzeln,  welche  durch  das  Extra- 
vasat comprimirt  und  gedrückt  werden:  Rückenschmerzen,  aus- 
strahlende Schmerzen  im  Gebiet  der  betroffenen  Nervenwurzeln, 
Hyperaesthesieen,  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  Zittern,  Zuckungen, 
tonische  Spannungen  der  Muskulatur,  Steigerungen  der  Reflexe. 
Lähmungserschoinamgen  treten  demgegenüber  in  den  Hintergrund, 


falls -nicht  Eückenmark  orlor  "Wurzeln  selbst  direct  mit  verletzt 
sind.  Dementsprechend  finden  sich  auch  keine  Lähmungen  der 
Blase  oder  des  Mastdaj'ms.  Die  Prognose  der  reinen  Blutung  in 
die  Kückenmarkshäute  ist  günstig.  Die  schweren  Erscheinungen 
bilden  sich  bald  zurück.  Neben  der  Steifigkeit  des  Rückens  sind 
es  vor  Allem  Spannungen  in  den  Muskeln  und  eine  Steigerung 
der  Sehnenreflexe,  vpelche  als  Reste  der  motorischen  Reiz- 
erscheinungen übrig  bleiben  und  mitunter  das  Bild  einer  spastischen 
Spinalparalyse  vortäuschen  können.  Im  Allgemeinen  sind  scliwerere 
Blutungen  in  die  Rücken markshäute  selten,  jedenfalls  viel  seltener, 
als  diejenigen  in  das  Rückenmark  selbst. 

3.  Die  Frage,  ob  es  eine  Commotion  des  Rückenmarks 
mit  schweren  bleibenden  Folgen  giebt,  wird  von  den  Autoren  ver- 
schieden beantwortet.  Unter  Commotion  hat  man  eine  reine  Er- 
schütterung zu  verstehen,  bei  Avelcher  anatomische  Veränderungen, 
welche  geeignet  wären,  die  vorhandenen  Erscheinungen  zu  er- 
klären, völlig  fehlen.  Der  Verlauf  muss  ergeben,  dass  eine  schwere, 
wahrnehmbare  Läsion  des  Rückenmarks  nicht  stattgefunden  hatte. 
Es  kann  sich  daher  hier  nur  um  „raoleculare  Erschütterung-" 
handeln.  lOinisch  müsste  sich  dieselbe  in  der  Weise  darstellen, 
dass  auf  anfänglich  sehr  schwere  Erscheinungen  von  allgemeinem 
Darniederliegen  der  Rückeumarksfunction  eine  baldige,  langsamer 
oder  rascher  einsetzende  Besserung  bis  zur  völligen  Heilung  ohne 
Zurückbleiben  irgend  einer  Störung  folgt. 

Nur  um  eine  Folge  der  Erschütterung  könnte  es  sich  noch 
handeln,  welche  über  die  moleculare  Veränderung  hinausgeht  und 
doch  nicht  als  grobe  anatomische  Verletzung  imponirt.  Es  könnte 
vorkommen,  dass  nach  einer  schweren  Erschütterung  ein  Theil 
der  Zellen  sicli  nicht  wieder  erholt,  sondern  abstirbt  und  dann 
Höhlenbildung  durch  secundäre  Erweichung  eintritt.  Solche  Fälle 
sind  von  Schmaus  beobachtet  worden.  Auch  bei  diesen  Fällen, 
bei  denen  es  sich  um  eine  Nelorose  einzelner  Nervenzellen  handelt, 
muss  der  Befund  im  ersten  Augenblick  nach  dem  Unfall  am 
schlimmsten  sein,  dann  kann  es  zur  allmählichen  Erholung  mit 
dem  Zurückbleiben  bestimmter  Lähmungserscheinungen  kommen. 
Diese  Zellnekrosen  sind  denjenigen  analog,  welche  Virchow  für 
das  Gehirn  in  Form  von  Verkalkungen  einzelner  Zellen  nach- 
gewiesen hat. 

In  den  meisten  Fällen  dürfte  es,  sich  bei  den  sogenannten 
Erschütterungen  doch  wohl  um  gröbere  organische  Veränderungen, 
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Quetscliiingen  und  insbesondere  kleinere  Blutungen  handeln,  die 
dann  natürlich  dauernde  Folgen  hinterlassen  können.  Auch  in 
den  Fällen,  in  denen  anfänglich  heftige,  aber  mehr  lokale  Symptome 
vorhanden  sind,  die  sich  dann  allmählich  zurückbilden,  dürfte 
wohl  mehr  an  eine  kleine  Blutung  in  die  Rückenmarkshäute  oder 
(las  Rückenmark  selbst  oder  auch  an  eine  umschriebene  Quetschung 
zu  denken  sein,  die  anfänglich  einen  grösseren  Theil  der  Umgebung 
functionell  mit  schädigte,  sei  es,  dass  derselbe  von  der  Quetschung 
selbst,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  mitbetroffen  war,  sei  es 
durch  die  der  Quetschung  folgenden  und  in  ihrer  Umgebung  sich 
abspielenden  Circulationsstörungen,  die  seröse  Schwellung  etc. 
In  dem  Augenblick,  wo  neben  scheinbar  spinalen  Störungen 
cerebrale  Erscheinungen  irgend  welcher  Art  auftreten,  wie  Ge- 
müthsreizbarkeit,  Gedächtnissschwäche,  Abnahme  der  Intelligenz 
etc.,  kann  von  Folgen  der  Rückenmarkscommotion  nicht  mehr 
die  Rede  sein.  Blosse  subjective  Beschwerden  können  natürlich 
erst  recht  nicht  auf  eine  Commotion  bezogen  werden,  weisen 
vielmehr,  wenn  eine  anatomische  Läsion  des  Rückenmarks  und 
seiner  Umgebung  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann,  auf 
die  cerebrale,  psychische  Entstehung  hin. 

In  welcher  Weise  eine  schwere  Erschütterung  des  Rücken- 
marks bei  vorhandener  Neigung  zur  gliomatösen  Wucherung  oder 
in  anderen  Fällen  zur  tabischen  Degeneration  und  anderem  führen 
kann,  ist  schon  früher  besprochen  worden. 

Eine  Commotion  des  Rückenmarks  kann  überhaupt  nur  unter  be- 
sonders günstigen  Verhältnissen  zu  Stande  kommen  und  viel  schwerer, 
als  eine  solche  des  Gehirns,  bei  der  die  anatomischen  Yerhältnisse  hier- 
für viel  geeigneter  sind.  Während  das  Gehirn  in  einer  starren  Kapsel 
eingeschlossen  ist,  in  der  ein  plötzliches  Ausweichen  bei  einem 
Stosse  nur  in  geringem  Grade  möglich  ist,  hängt  das  Rückenmark 
ziemlich  lose  und  frei  beweglich  im  Rückgratskanal  herab  und 
ist  infolge  der  zahlreichen  grossen  Yenengeflechte,  welche  es  um- 
geben, und  der  Elasticität  der  Bänder,  die  die  einzelnen  Wirbel  ver- 
binden, sehr  wohl  in  der  Lage,  einem  Stoss  von  welcher  Richtung 
auch  immer  sofort  auszuweichen. 

Wir  können  uns  unter  Berücksichtigung  aller  dieser  Um- 
stände nur  dem  Ausspruche  von  Kocher  anschliessen,  dass  das 
Vorkommen  einer  reinen  Commotio  medullae  spinalis  für  den 
Menschen  erst  noch  zu  erweisen  ist. 

4.  Blutungen  in  die  Rückenmarkssubstanz  (Haemato- 
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myelicon)  durch  Eiss  eines  Gefiisses,  ohne  dass  iinmittelbaro 
Quetschungen  des  Marks  im  Kranlclioitsbild  an  erster  Stelle  ständen, 
geschehen  in  die  graue  Substanz  und  zwar  mit  besonderer  Vor- 
liebe in  die  hintere  Hälfte  derselben.  Sie  verdanken  ihre  Ent- 
stehung wohl  stets  einer  Zerrung  des  Rückenmarks  durch  Ueber- 
biegen  der  Wirbelsäule,  dagegen  wohl  kaum  je  einem  Stesse  gegen 
die  Wirbelsäule.  Sie  können  in  seltenen  Fällen  aucii  zu  Stande 
kommen  im  Anschluss  an  das  Heben  oder  ruckweise  Vorwärts- 
schaffen Sehl' schwerer  Gegenstände.  Sie  können  sich  über  einen 
grösseren  Theil  der  Länge  des  Rückenmarks  ausdehnen.  Von  den 
Blutungen .  in  die  Rückenmarkshäute  unterscheiden  sie  sich  in 
erster  Linie  durch  das  Fehlen  von  Reiz-  und  das  Vorwiegen  von 
Lähniungserscheinungen.  Die  Blutung  in  die  Rücken markshäute 
schädigt  am  leichtesten  die  periphersten  Theile  der  weissen  Substanz 
des  Rückenmarks  selbst,  die  Blutung  in  die  graue  Substanz  da- 
gegen schädigt  eher  die  central  gelegenen  Theile  der  weissen  Sub- 
stanz. Da  die  motorischen  Fasern  für  die  Arme  der  Peripherie 
näher  liegen,  als  diejenigen  für  die  Beine,  so  macht  eine  Blutung 
in  die  Rückenmarkshäute  in  der  Halsregion  leichter  eine  Läh- 
mung der  Arme  bei  intact  bleibenden  Beinen,  während  bei  einer 
central  gelegenen  Blutung  eher  das  Umgekehrte  eintritt  (Kocher). 

Nach  Ziu-ückgehen  der  Fernwirkungen  der  centi-alen  Blutung 
bleiben  als  Ausfallserscheinungen  eines  Theils  der  grauen  Sub- 
stanz Erscheinungen  zurück,  wie  sie  bei  der  Syringomyelie  auf- 
treten: partielle  Empfindungslähmungen,  Muskelatrophieen  und 
Neigung  zu  trophischen  Störungen  (vergl.  im  allgemeinen  Theil 
Syringomyelie). 

In  anderen  Fällen  können  Erscheinungen  auftreten,  welche 
an  die  Halbseitenläsion  des  Rückenmarks  erinnern.  In  einem 
Falle  haben  wir  neben  sensiblen  Erscheinungen,  wie  sie  bei  der 
Halbseitenläsion  auftreten,  eine  leichte  Mitbetlieiligung  der  gleich- 
seitigen Pyramideuseitenstrangbalm  beobachtet.  Je  nach  der  Höhe 
des  Sitzes  der  Blutung  sind  die  verschiedenen  Körpertheile  ver- 
schieden betroffen.  Die  Reflexe  der  unteren  Körperhälfte  können 
je  nachdem  aufgehoben,  erhalten  oder  gesteigert  sein.  Die  Prog- 
nose der  Blutung,  falls  dieselbe  nicht  eine  blosse  Folgeerscheinung 
der  Quetschung  darstellt,  ist  eine  relativ  günstige.  Das  ergossene 
Blut  drängt  die  Gewebstheile  nur  auseinander,  schädigt  sie 
vorübergehend  durch  Druck,  vernichtet  sie  aber  nur  in  geringem 
Umfange.  Die  Heilung  geschieht  daher  mitunter  sehr  rasch  und 
ohne  zurückbleibenden  Defect. 
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Tliorburn  unterscheidet  bei  den  Blutungen  2erstörungö- 
und  Drucksymptome;  die  ersteren  sind  lokaler  und  bleibender 
Natur,  die  letzteren ,  sicli  zurückbildenden ,  ergeben  bei  verschie- 
denem Sitze  der  Blutung  ein  ziemlich  gleichmässiges  Durch- 
schnittsbild. 

Die  Diagnose  der  reinen  Blutung  lässt  sich  mitunter  dann 
stellen,  wenn  man  die  Entwicklung  der  Unfallsfolgen  von  Anfang 
an  zu  beobachten  Gelegenheit  hat,  insofern  hierbei  die  Erschei- 
nungen nicht  absolut  plötzlich  einsetzen,  wie  bei  der  Quetschung, 
sondern  sich  allmählich  im  Laufe  einiger  Stunden  entwickeln. 
Eine  noch  länger  sich  hinziehende  Steigerung  der  Symptome 
deutet  auf  entzündliche  Veränderungen  (Stolpe r).  Reine  Hämato- 
myelieen  im  Brustmark  kommen  kaum  vor. 

5.  Die  Quetschungen  des  Rückenmarks  sind  in  Bezug 
auf  die  Längenausdehnung  des  Rückenmarks  stets  lokal  begrenzt; 
sie  sitzen  in  bestimmter  Höhe  und  erstrecken  sich  kaum  über 
mehrere  Wirbelhöhen  hinaus.  Sie  unterscheiden  sich  wesentlich 
danach,  ob  es  sich  um  totale  Zerquetschung  des  Rückenmarks, 
also  um  eine  völlige  Querschnittsdurchtrennung  handelt,  oder  um 
partielle  Läsion,  bei  der  ein  mehr  oder  minder  grosser  Theil  des 
Rückenraarkquerschnitts  entweder  von  vornherein  verschont  bleibt 
oder  sich  wieder  erholt. 

a.  Die  totalen  Querschnittsläsionen  des  Rückenmarks 
lassen  keine  Beziehung  zwischen  dem  Gehirn  und  denjenigen 
Körpertheilen,  deren  zugehörige  Nerven  unterhalb  der  gequetschten 
Stelle  aus  dem  Rückenmark  entspringen,  bezw.  in  dasselbe  hin- 
einti-eten,  mehr  zu.  In  dieser  Region  ist  jede  motorische  Thätig- 
keit  erloschen,  von  ihr  aus  kann  keine  sensible  Aeusserung  mehr 
erhalten  werden. 

Es  folgt  der  totalen  Querläsion  sofort  eine  schlaffe  Lähmung 
mit  völliger  Aufhebung  der  Sensibilität.  Das  Erhaltensein  der 
Sehnenreflexe  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung,  Spannungen  der 
Muskeln,  hyperaesthetische  Stellen,  neuralgische  ausstrahlende 
Schmerzen,  Fehlen  von  Blasen-  oder  Mastdarmstörungen  und  von 
Priapismus  sprechen  gegen  totale  und  für  partielle  Querschnitts- 
läsion. Nur  an  der  oberen  Grenze  der  Verletzung  finden  sich 
bei  den  totalen  Quersclmittsläsionen  Reizerscheinungen,  Avie 
Hyperaesthesieen ,  ausstrahlende  Schmerzen  und  Contracturen. 
Oberhalb  der  Zone  der  absoluten  Anaesthesie  kann  sich  eine 
mehrere  cm  breite  Zone  finden,  in  der  noch  Berüliriuigen  em- 
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pfimdßn  werden,  währeiul  Schmorz-  und  Teniperaturempfindungon 
nicht  mehr  zu  Stande  kommen.  Blase,  Mastdarm  und  Vaso- 
motoren sind  stets  gelähmt.  Häufig,  insbesondere  bei  jugend- 
lichen Individuen  männlichen  Geschlechts,  findet  sich  Priapismus 
(als  Lähmungserscheinung  der  Vasomotoren)  und  zwar  in  Form 
lediglich  einer  Vergrösserung  des  dabei  weich  bleibenden  Penis. 
Die  volle  Erection  mit  Hartwerden  ist  an  die  Innervation  der  ent- 
sprechenden quergestreiften  Muskeln  gebunden  und  somit  Reiz- 
erscheinung; sie  weist  daher  auf  eine  nicht  völlige  Unterbrechung 
der  Leitung  im  Rückenmark  hin.  Die  Sehnenreflexe  sind  im 
Gebiet  der  -.Lähmung  stets  völlig  erloschen,  während  die  Haut- 
reflexe erhalten  sein  können. 

Die  totale  Querschnittsläsion  giebt  für  die  Wiedei-herstellung 
der  Function  eine  absolut  schlechte  Prognose.  Sitzt  cüe  Läsion 
im  Gebiet  der  Halswirbelsäule,  so  führt  sie  unrettbar  in  kurzer 
Zeit  zum  Tode:  beim  Sitz  oberhalb  des  oberen  Randes  des  4. 
Halswirbels  tritt  der  Tod  sofort  ein,  bei  tieferem  Sitz  kann  das 
Leben  noch  einige  Wochen  oder  Monate  erhalten  bleiben;  der 
Tod  tritt  hierbei  ein  in  Folge  von  Lungenaffectionen  (Beeinträch- 
tigung der  Athmung  durch  den  Stillstand  des  Thorax,  stärkere 
Füllung  der  Lungengefässe  in  Folge  der  Vasomotorenlähniung, 
ungenügende  Bronchialentleerung),  Harnverhaltung,  Darmlähmung 
mit  Meteorismus  (und  dadurch  bedingte  Vermehrung  der  Athem- 
noth)  und  Obstipation.  Längeres  Lebenbleiben  nach  der  Ver- 
letzung spricht  mit  Sicherheit  für  eine  partielle  Läsion.  Im  Aut 
schluss  an  diese  Verletzung  kommt  es  stets  zu  schweren  tro- 
phischen  Störungen  und  zwar  zu  ausgedehntem  Decubitus,  welchen 
man  selbst  bei  der  grössten  Vorsicht,  dauerndem  Baden  etc.  nicht 
verhindern  kann.  Ebenso  sind  trophische  Störungen  von  Seiten 
der  Blase  und  der  Nieren  beobachtet  worden  (Stolper),  so  Ne- 
krose der  Blasenwände,  ohne  dass  katlieterisirt  worden  wäre.  Die 
Affection  der  Nieren  führt  Stolper  auf  die  vorübergehende  voll- 
kommene Entblutung  zurück,  insofern  durch  die  Vasomotorenläh- 
mung der  grösste  Theil  der  Blutmasse  in  die  paraplegischen  Extremi- 
täten gezogen  wird ;  es  kommt  in  Folge  dessen  zu  vorübergehen- 
der starker  Verminderung  der  Harnmenge  bis  zur  Auurie  und 
partiellen  anämischen  Nekrosen  des  Nierenepithels.  Im  weiteren 
Verlauf  können  die  Sehnenreflexe  zurückkehren  und  die  Blasen- 
entleerung sich  automatisch  einrichten. 

Nach  der  Höhe  der  Läsionsstelle  richtet  sich  die  obere  Grenze 


(lor  Sensibilitiitsstörung  und  die  Zahl  der  der  Lähmung  anheim- 
gefallenen Muskeln.  Zu  erinnern  ist  daran,  dass  die  einzehien 
Segraeute  des  Rückenmarks  nicht  mit  den  gleichnamigen  Wirbeln 
correspondiren,  sondern  höher  liegen  (vergl.  Pigg.  5,  12,  13). 

b)  Halbseitenläsionen  des  Eückenmarks  kommen,  und  zwar 
mitunter  ziemlich  rein,  nach  Stichverletzungen  vor.  Der  Typus 
der  Halbseitenläsion  findet  sich  mitunter  aber  auch  bei  Quet- 
schungen oder  Blutungen,  wenn  die  eine  Seite  des  Rückenmarks 
vorwiegend  betroffen  ist.  Die  Halbseitenläsion,  bei  der  also  die 
rechte  oder  die  linke  Seite  des  Rückenmarks  durchtrennt  ist,  ver- 
räth  sich  durch  folgende  Erscheinungen  :  Auf  der  verletzten 
Seite  sind 

1.  die  Muskeln,  deren  N"erven  unterhalb  der  Läsionsstelle 
abgehen,  gelähmt,  ohne  dass  Entartungsreaction  eintritt.  Nur  die- 
jenigen Muskeln,  deren  Kerne  in  der  Höhe  der  Läsionsstelle  selbst 
im  Rückenmark  vertreten  sind,  oder  deren  Nervenwurzeln  durch 
die  Verletzung  mitbeti-offen  sind,  degeneriren  und  zeigen  dem- 
gemäss  später  Entartungsreaction. 

2.  Die  Vasomotoren  sind  gelähmt,  und  es  erscheint  dadurch 
die  gelähmte  Körperhälfte  wärmer  und  röther  als  die  andere. 

3.  Es  besteht  eine  Hyperaesthesie  für  Schmerz,  Wärme  und 
Kälte;  die  Berührungsempfiudlichkeit  kann  herabgesetzt  sein. 

4.  Der  Muskelsinn  ist  aufgehoben. 

5.  Die  Reflexe,  insbesondere  die  Sehnenreflexe  sind  gesteigert. 

6.  Bei  einer  Lähmung  oberhalb  des  ersten  Brustwirbels  werden 
auch  die  oculopupillären  und  sympathischen  Fasern  für  das  Ge- 
sicht dm-chtrennt,  und  es  komint  dadurch  zur  Verengerung  der 
Pupille,  zur  Verkleinerung  der  Lidspalte  und  zu  stärkerer  Röthung 
und  Wärme  der  entsprechenden  Gesichtshälfte,  gelegentlich  auch 
zu  einseitiger  Schweissabsonderung  im  Gesicht  (bezw.  falls  Reiz- 
erscheinungen vorwiegen,  zu  dem  entgegengesetzten  Verhalten). 

7.  Auf  der  der  Verletzung  entgegengesetzten  Seite  findet 
sich  Aufhebung  der  Empfindungsfähigkeit;  fraglich  ist  es  noch,  ob  bei 
einer  Halbseitenläsion  nicht  nur  die  Empfindungsfähigkeit  für 
Schmerz-  und  Temperaturreize  aufgehoben,  dagegen  die  für  Be- 
rührungen erhalten  ist. 

8.  In  der  Höhe  der  Verletzung  findet  sich  oberhalb  der 
anacsthetischen  Zone  eine  sclmiale  hyperaesthetische. 

9.  Blasen-  und  Mastdarmstörungen,  sowie  Priapismus  fehlen 
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vollständig,  falls  nicht  die  Voriützuiig  sehr  tief  unten  im  Lenden- 
mark sitzt  und  die  Centren  für  diese  Functionen  dii-ect  getrolfen  hat. 

Im  weiteren  Verlauf  kommt  es  auf  der  gelähmten  Seite 
unterhalb  der  Höhe  der  Verletzung  zu  Muskelcontracturen.  Zum 
Theil  stellt  sich  auch  die  Bewegungsfähigkeit  auf  der  gelähmten 
Seite  wieder  ein  und  zwar  nach  demselben  Typus  wie  bei  der 
vom  Gehirn  aus  bedingten  Hemiplegie,  indem  die  Streckung  des 
Beins  in  allen  drei  Gelenken  wieder  möglich  wird,  während  die 
Beugung  dauernd  behindert  bleibt. 

Da  eine  genaue  Beschränkung  der  Verletzung  auf  die  eine  Seite 
des  Eückenmarks  nur  in  ganz  ungewöhnlichen  Fällen  vorkommt, 
findet  sich  das  reine  BiJd  nur  selten;  dasselbe  ist  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  nur  andeutungsweise  vorhanden. 

c)  Vielmehr  kommt  es,  wenn  nicht  eine  totale  Zerquetschung 
des  Kückenraarksquerschnitts  stattgehabt  hat,  meist  zu  einer 
nn regelmässig  ausgedehnten  Läsion.  Ihre  Unterscheidung 
von  den  totalen  Querschnittsläsionen  ist  bei  diesen  bereits  ange- 
geben. Das  wichtigste  Unterscheidungsmerkmal  unmittelbar  und 
noch  eine  gewisse  Zeit  nach  der  Verletzung  ist  das  Erhalten- 
bleiben der  Sehnenreflexe.  Aber  auch  jede  andere  Andeutung 
von  motorischen  oder  sensiblen  Erscheinungen  unterhalb  der  Höhe 
der  Verletzung  und  kurze  Zeit  nach  derselben  sichert  die  Diagnose 
der  nur  partiellen  Läsion.  Im  Uebrigen  ist  je  nach  der  Aus- 
dehnung und  Stelle  der  Verletzung  die  Functionsstörung  eine 
verschiedene. 

Unmittelbar  nach  der  Verletzung  ist  dieselbe  naturgemäss 
eine  viel  grössere,  da  die  Wirkung  der  Quetschung  sich  auf  einen 
viel  grösseren  Bezirk  erstreckt,  als  derjenige  ist,  der  vollkommen 
vernichtet  wird.  Der  nicht  absterbende  Bezirk  erholt  sich  all- 
mälüich  und  nimmt  seine  Function  wieder  auf.  Dagegen  tritt 
eine  Rückbildung  der  zerstörten  Theile,  eine  Zusammenheilung 
der  zerquetschten  oder  zerschnittenen  Nervenfasern  nicht  ein.  Die 
Verbindung  geschieht  hier  vielmehr  nur  durch  eine  binde- 
gewebige Narbe. 

In  Bezug  auf  die  Frage,  in  welcher  Höhe  des  Rücken- 
marks die  Quetschung  oder  sonstige  AfPection  sitzt,  sei  noch 
Folgendes  bemerkt: 

Bei  Halsmarldäsionen ,  selbst  bei  leichteren  Verletzungen 
kommt  es  zu  Aenderungen  der  Körpertemperatur,  selten  zur  Er- 
niedrigung, häufiger  zur  Steigerung,  mitunter  zum  Wechsel  zwischen 
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beiden.  Die  Steigerung  beginnt  meist  sofort,  mitunter  erst  einige 
Stunden  nach  der  Verletzung  und  schreitet  langsam  vorwärts, 
zuweilen  bis  zu  den  höchsten  überhaupt  beobachteten  Fieber- 
temperaturen. Die  Temperatur  kann  sich  postmortal  weiter  steigern. 
Die  Eespiration  ist  dabei  meist  beschleunigt,  im  Uebrigen  fehlen 
alle  Erscheinungen  des  Fiebers,  insbesondere  ist  der  Puls  nicht 
beschleunigt,  sondern  eher  verlangsamt. 

Die  Erscheinungen  bei  Affection  der  mit  der  ersten  Dorsal- 
wurzel (zuweilen  theilweise  erst  mit  der  zweiten  oder  dritten)  das 
Rückenmark  verlassenden  sympathischen  Nervenfasern  sind  bereits 
bei  der  Halbseitenläsion  erwähnt.  Bei  doppelseitiger  Affection 
treten  die  geschilderten  Symptome  beiderseitig  auf.  Die  Lähmung 
(Verengerung  der  Pupillen)  ist  die  häufigere  Erscheinung.  Zur 
Pupillenverengerung  trägt  auch  die  gleichzeitige  Vasomotoren- 
lähmung und  die  dadurch  bedingte  stärkere  Anfüllung  des  Iris- 
gewebes mit  Blut  bei. 

"Während  tötlich  verlaufende  Halsmarkläsionen  ohne  Verletzung 
des  Skeletts  vorkommen  können,  dürfte  die  Verletzung  des  Dorsal- 
marks stets  an  die  gleichzeitige  Verletzung  der  Wirbelsäule,  und 
zwar  wohl  immer  durch  üeberbiegung  nach  vorn,  gebunden  sein. 

Die  Läsion  des  Lumbo-sacralmarks  zeichnet  sich  oft  in  unan- 
genehmer "Weise  durch  die  dauernde  Blasenlähmung  und  durch 
eine  übrig  bleibende  und  nicht  wieder  zurückgehende  Lähmung 
im  Peroneusgebiet  aus;  Decubitus  ist  hierbei  seltener.  Die  "Wirbel- 
läsion ist  bei  diesen  tief  unten  sitzenden  Verletzungen  oft  nicht 
zu  constatiren. 

Die  Verletzungen  des  untersten  Theils  des  Rückenmarks,  des 
Conus  meduUaris,  sind  von  Verletzungen  der  Cauda  oft  schwer 
zu  unterscheiden.  Abgesehen  von  den  früher  angegebenen  Unter- 
scheidungsmerkmalen sind  die  Erscheinungen  bei  Verletzung  des 
Conus  meist  symmetrisch,  bei  Verletzung  der  Cauda  meist  un- 
symmetrisch. 

Von  den  Wurzelläsionen  unterscheiden  sich  die  partiellen 
Markläsionen  durch  das  Vorwiegen  von  motorischen  Lähraungs- 
erscheinungen.  Sensibilitätsstörungen  können  völlig  fehlen.  Reiz- 
erscheinungen, also  neuralgische  Schmerzen  und  Muskelcontracturen, 
lassen  stets  eher  an  Nervenwurzelreizung  oder  Betheiligung  der 
Rückenmarkshäute  denken. 

Stol  per  nimmt  an,  dass  intramodulläre  Höhlenbildungen  auch 
direkt  durch  Traumen  zu  Stande  kommen  können,  indem  die 
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forcirte  Knickung  der  Wirbelsäule  und  die  dadui'cli  bedingte 
Zerrung  des  Rückenmarks  bei  der  gleichzeitigen  Zusammendrückung 
von  vorn  nach  hinten  im  Augenblicke  der  Gewalteinwiikung 
zarte  Spalten,  Fissuren  im  Nervengewebe  herbeiführe,  ohne  dass 
es  dabei  zur  Blutung  kommen  müsse  (?). 


Der  Sache  gemäss  können  Mark-  und  Wurzelverletzungen 
und  Blutungen  in  die  Rückenmarkshäute  oder  das  Mark  selbst  in 
der  mannigfachsten  Weise  combinirt  vorkommen  und  dann  auch 
sehr  verschiedenartige  Erscheinungen  hervorrufen,  die  nicht  immer 
leicht  im  einzelnen  zu  deuten  sind. 

Ferner  können  nervöse  Erscheinungen  von  seiten  der  ver- 
letzten Theile  des  Nervensystems  mit  rein  „chirurgisch"  bedingten 
Störungen  infolge  von  Verletzungen  der  Wirbelsäule  sich  combiniren. 

Rückgratsverletzungen  und  Verletzungen  des  nervösen  In- 
halts der  Wirbelsäule  gehen  keineswegs  Hand  in  Hand.  Auf  der 
einen  Seite  können  die  schwersten  Wirbelveiietzungen  vorkommen, 
ohne  oder  doch  ohne  bemerkenswerthe  oder  stärkere  Läsion  des 
Rückenmarks  oder  der  Nerven  wurzeln.  Das  liegt  eben  daran, 
dass  das  Rückenmark  im  Wirbelkanal  sehr  lose  aufgehängt  ist 
und  sehr  viel  Spielraum  hat,  dass  es  durch  Liquor  cerebro-spi- 
nalis,  mächtige  Venen geflechte  und  Fettgewebe  von  allen  Seiten 
her  geschützt  ist.  Ferner  machen  Verletzungen  einer  oder  selbst 
zweier  übereinander  liegender  Nervenwurzeln,  die  ja  bei  schweren 
Wirbelverletzungen  kaum  der  Läsion  entgehen  können,  keine  oder 
doch  nur  sehr  geringe  wahrnehmbare  Symptome,  da,  wie  früher 
auseinander  gesetzt,  jeder  Muskel  und  jede  Hautstelle  zu  drei 
aufeinanderfolgenden  Nervenwurzeln  Beziehungen  unterhält. 

Ausserdem  aber  existiren  noch  besondere  Vorrichtungen, 
welche  geeignet  sind,  das  Rückenmark  vor  Verletzungen  zu 
schützen,  und  zwar  sind  dieselben  im  Bandapparat  der  Wirbel- 
säule gegeben.  Insbesondere  das  starke  hintere  Längsband,  welches 
im'^ Wirbelkanal  an  der  Rückfläche  der  Wirbelkörper  herunterläuft, 
verhindert,  dass  bei  Wirbelsplitterbrüchen  Splitter  und  Knochen- 
spitzen sich  in  den  Wirbelkanal  hineinschieben  und  das  Rücken- 
mark lädiren. 

In  der  That  geschehen  die  Verletzungen  des  Rückenmarks 
weniger  durch  die  brechenden  Knochen,  als  vielmehr  durch  Ver- 
schiebungen der  Wirbelsäule,  welche  den  Rückgratskanal  vorüber- 
gehend oder  dauernd  verengern.    Insbesondere  beim  Zusammen- 
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biegen  der  Wirbelsäule  nach  vorn  kann  der  Wirbelkanal  so  ver- 
engert werden,  dass  eine  schwere  Quetschung  des  Kückenmarks 
entsteht,  während  dabei  die  Elasticität  der  Band  Verbindungen 
der  Wirbelsäule  so  gross  sein  kann,  dass  nicht  ein  einziges  Band 
nachgiebt  und  kein  Knochen  bricht.  Ferner  kommt  es  bei  diesen 
übermässigen  Flexionen  der  Wirbelsäule  zu  starken  Zerrungen 
des  Rückenmarks  und  dadurch  bedingten  Haematomyelieen.  Bei 
der  Wiederaufrichtung  nimmt  dann  die  Wirbelsäule  vollkommen 
ihre  alte  Form  wieder  an.  So  kann  es  zu  schweren  Markverletzungen 
ohne  jede  andere  Yerletzung  der  Wirbelsäule  kommen,  als  viel- 
leicht eine  Distorsion  einiger  Gelenke.  Ja  es  ist  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  gerade  das  Nachgeben  der  Bänder  und  das  Brechen 
der  Knochen  ein  weiteres  Zusammenbiegen  der  Wirbelsäule  ver- 
hindert und  damit  im  günstigen  Falle  das  Rückenmark  selbst 
vor  schwerer  Quetschung  schützt. 

Von  den  Verletzungen  der  Wirbelsäule  selbst  sind  es  im 
Wesentlichen  nur  die  totalen  Luxationsfracturen ,  welche  dem 
Mark  gefährlich  werden,  also  diejenigen  Verletzungen,  bei  denen 
der  obere  Wirbel,  falls  es  sich  um  Zerreissung  der  Bandscheiben 
handelt,  oder  das  obere  Bruchstück,  wenn  der  Wirbel  selbst  bricht 
oder  reisst,  sich  über  das  untere  nach  vorn  schiebt,  und  somit 
die  obere  Kante  des  unteren  Wirbels  oder  Bruchstücks  das 
Rückenmark  abquetscht.  Auch  in  diesen  Fällen  ist  es  nicht  der 
Bruch,  sondern  die  Verschiebung  der  Bruchstücke,  welche  die 
Rückenmarksverletzung  macht.  Aus  diesem  Umstand  geht  eine 
wichtige  therapeutische  Massregel  hervor.  Es  kann  nämlich  zum 
Wirbelbruch  kommen,  ohne  dass  spontan  eine  erhebliche  Verschiebung 
der  Bruchstücke  eintritt.  In  diesem  Falle  muss  man  mit  thera- 
peutischen Proceduren,  ja  mit  den  geringsten  Lageveränderungen 
des  Patienten  sehr  vorsichtig  sein,  da  man  sonst  nachträglich  die 
Verschiebung  und  damit  die  Quetschung  des  bis  dahin  noch 
unversehrten  oder  verhältnissmässig  wenig  geschädigten  Rücken- 
marks herbeiführen  kann. 

Die  Quetschung  des  Rückenmarks  geschieht  stets  nur  im 
Moment  der  Verbiegung  der  Wirbelsäule  oder  der  Verschiebung 
des  oberen  Bruchstückes  über  das  untere.  Ist  die  Verbiegung 
zurückgegangen  oder  der  gebrochene  Wirbel  (durch  Unterschieben 
eines  Kissens  unter  die  Bruchstelle  bei  Rückenlagerung)  reponirt, 
so  ist  der  Wirbelkaual  stets  wieder  so  Aveit,  dass  ein  Druck  auf 
das  Rückenmark  nicht  möglich  ist.    Auch  selbst  da,  wo  keine 
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Reposition  eintritt,  findet  kein  weiterer  Druck  auf  das  Rückenmark 
selbsf  statt  (es  sei  denn  durch  Circulationsstörungen  und  seröse 
Schwellung  des  Gewebes).  Was  nicht  schon  gequetscht  ist,  bleibt 
unversehrt.  Höchstens  eine  durch  ungeschickte  Eingriffe  herbei- 
geführte abermalige  Verschiebung  kann,  wie  oben  erwähnt,  eine 
weitere  Quetschung  verursachen.  Aus  diesem  Grunde  sind  Operatio- 
nen der  gebrochenen  Wirbelsäule,  in  der  Absicht,  einen  vorhandenen 
Druck  zu  beseitigen,  nicht  angebracht  und  wegen  des  nach  den 
schweren  Verletzungen  des  Rückenmarks  stets  eintretenden  Decubitus 
sogar  direct  contraindicirt  (ausgenommen  wie  früher  erwähnt,  bei 
Wirbelbögenbrüchen  mit  Versenkung  des  Bogens  in  die  Tiefe). 

Auch  ein  später  allmählich  sich  bildender  Gibbus  kann  das 
Rückenmark  selbst  nicht  drücken.  Die  Erscheinungen  der  trau- 
matischen Spätspondylitis  sind  daher  niemals  solche  von  seiten 
des  Rückenmarks,  sondern  stets  solche  von  seiten  der  gedrückten 
Nervenwurzeln. 


Die  Beurtheilung  der  Erwerbsfähigkeit  nach  Wirbel-  und 
Rückenmarksverletzungen  erfolgt  nach  allgemeinen  Grundsätzen. 
Man  hat  dabei  nicht  nach  dem,  was  verloren-  gegangen  ist,  zu 
fragen,  sondern  nach  dem,  was  der  Verletzte  noch  zu  leisten  im 
Stande  ist.  Die  vollkommene  Querschnittsdurchtrennung  ergiebt 
dauernde  völlige  Erwerbsunfähigkeit,  da  bei  derselben  die  Fort- 
bewegung ohne  fremde  Hilfe  ganz  ausgeschlossen  ist  und  die 
Intactheit  der  Hände  allein  für  sich  eine  in  Procenten  noch  aus- 
drückbare Erwerbsfähigkeit  nicht  darstellt. 

Bei  schweren  partiellen  Läsionen  dürfte  es  zweckmässig  sein, 
für  längere  Zeit,  etwa  für  1  oder  2  Jahre,  die  Rente  für  völhge 
Arbeitsunfähigkeit  zu  gewähren,  bis  nian  sicher  ist,  dass  ein  ge- 
wisser Dauerzustand  eingetreten  ist.  Ist  der  Oberkörper  ganz  frei 
und  mittelst  der  Beine  eine  Fortbewegung  ohne  Zuhilfenahme  von 
zwei  Stöcken  möglich,  so  kann  der  Verletzte  leichte  Arbeit  im 
Sitzen  verrichten.  Man  wird  dann  in  der  Regel  mit  662/3%^^^ 
Richtige  treffen.  Ist  die  Leistungsfähigkeit  der  Beine  eine  relativ 
gute,  so  dass  der  Verletzte  sich  zur  Noth  ohne  Stock  und  leid- 
lich gewandt  mit  einem  Stock  fortbewegen  kann,  so  kann  man 
bis  auf  50%  heruntergehen.  Es  ist  aber  stets  zu  berücksichtigen, 
dass  die  Störungen  nach  Rückenmarksverletzungen  schwerer  wiegen, 
als  anscheinend  gleiche  Störungen  nach  peripheren  Verletzungen 
der  Beine,  weil  die  Gewöhnung  au  die  neuen  Verhältnisse  und 
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der  AusgleicJi  durch  Ziiliilfenabnie  von  Keservekräften  viel 
schwieriger  ist. 

Nach  ganz  leichten  Verletzungen  kann  auch  eine  fast  völlige 
oder  völlige  Wiederherstellung  der  Arbeitsfähigkeit  eintreten. 

Ist  aber  die  Fortbewegung  nur  mittelst  zweier  Krücken  oder 
mit  Stock  und  Krücke  möglich,  so  dass  der  Verletzte  dabei  stets 
beide  Hände  benützen  muss  und  doch  nur  sehr  unvollkommen 
vom  Fleck  kommt,  so  ist  es  nicht  zweckmässig,  eine  Eente  von 
75,  80  oder  gai-  907o  festzusetzen.  Der  Rest  der  Arbeitsfähig- 
keit, der  allein  durch  das  Intactsein  der  Arme  gewährt  wird,  mag 
absolut  noch  vorhanden  sein,  er  ist  aber  practisch  nicht  mehr 
verwerthbar ;  ein  solcher  Verletzter  kann  keine  Arbeit  suchen 
und  findet  auch  keine;  die  geringen  Verrichtungen  in  der  Häus- 
lichkeit oder  bei  der  Aufsicht  von  Kindern  sind  nicht  in  Geld 
ausdrückbar.  In  solchen  Fällen  ist  deshalb  immer  die  Vollrente 
zu  gewähren. 

Sitzt  die  ßückenmarksverletzung  so  hoch,  dass  auch  die 
Arme  in  ihrer  Function  geschädigt  sind,  so  ist  die  Verminderung 
der  Arbeitsfähigkeit  eine  wesentlich  höhere.  Ist  hier  die  Störung 
eine  nur  einigermassen  bedeutendere,  so  wird,  da  gleichzeitig 
dann  auch  stets  die  Beine  mitbetheiligt  sind,  ein  merklicher  Grad 
von  Arbeitsfähigkeit  in  den  meisten  Fällen  nicht  mehr  vorhanden 
sein. 

Sind  im  einzelnen  Falle  Blasen-  oder  Mastdarmstörungen 
übrig  geblieben,  so  sind  auch  diese  in  Rechnung  zu  ziehen. 
Insufficienz  der  Blase  oder  gar  des  Mastdarms  macht  nicht  nur 
eine  dauernde  Gefährdung  der  Gesundheit,  insbesondere  durch 
das  Auftreten  von  Blasenkatarrhen,  sondei-n  mindert  auch  erheb- 
lich die  Arbeitsgelegenheit  dui-ch  das  Auftreten  unangenehmer 
Gerüche. 

Ist  das  Rückenmark  nicht  geschädigt,  so  sind  die  Aussichten 
für  Wiedererlangung  eines  grösseren  Theils  oder  der  vollen  Er- 
werbsfähigkeit bedeutend  besser.  Nur  ausgedehntere  Läsionen 
der  Cauda  equina  stehen  den  Rückenmarksläsionen  in  ihrer  Be- 
urtheilung  nahe. 

Sind  nur  einzelne  Nervenwurzeln  geschädigt,  so  richtet  sich 
die  Einschätzung  nach  der  Ausdehnung  und  Schwere  der  dadurch 
bedingten  Lähmung  und  ganz  besonders  nach  den  etwa  vor- 
liandcncn  Sclnnerzen  und  tleren  Einfluss  auf  die  Arbeitsfähigkeit. 
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Eine  ausgesprochene  Spondylitis  tcaumatica  bedingt  die 
Wiederaufnahme  der  Behandlung  und  damit  zunächst  den  Wieder- 
eintritt völliger  Erwerbsunfähigkeit.  Nach  Anlegung  eines  gut 
sitzenden  Corsets  kann  ein  gewisser  Grad  von  Erwerbsfähigkeit 
in  günstigen  Fällen  angenommen  werden,  doch  dürfte  die  Ver- 
minderung wohl  nur  ganz  selten  weniger  als  66^3  <>/o  zu  rechnen 
sein.  Ist  der  Prozess  völlig  abgelaufen  und  der  Gibbus  zum 
Stillstand  gekommen,  so  hängt  die  Abschätzung  davon  ab,  ob  noch 
Druckerscheinungeu  vorhanden  sind,  und  ob  dieselben  durch 
einen  Stützapparat  aufgehoben  werden  können. 

Die  Folgen  reiner  Wirbelsäuleverletzungen,  bei  denen  auch 
irgend  stärkere  Beeinträchtigung  von  Nervenwurzeln  fehlt,  ver- 
mindern die  Erwerbsfähigkeit  in  verhältnissmässig  viel  geringerem 
Grade.  Mässige  Versteifung  der  Wirbelsäule  bedingt  kaum  eine 
Einschränkung  der  Erwerbsfähigkeit.  Stärkere  Versteifung  der 
Wirbel  macht  die  Betroffenen  für  alle  diejenigen  Berufe  ungeeignet, 
bei  denen  viel  Arbeit  in  gebückter  Stellung  nöthig  ist,  wie  beim 
Bergbau.  Andere  Berufe  werden  durch  eine  Versteifung  der 
Wirbelsäule  wenig  behindert.  Das  Besteigen  von  Leitern  wird 
durch  erhebliche  Versteifung  der  Wirbelsäule  sehr  erschwert,  das 
Besteigen  mit  Lasten  unmöglich  gemacht,  weil  hierbei  für  die 
Erhaltung  des  Gleichgewichts  eine  gewisse  Biegsamkeit  des  Körpers 
erforderlich  ist. 

Eine  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule,  welche  bloss  beim 
Bücken  auftritt,  wirkt  ähnlich  wie  eine  Versteifung  des  Rückens 
(zu  der  sie  ja  auch  öfter  führt)  und  ist  deshalb  noch  unangenehmer, 
weil  sie  die  Gewöhnung  an  den  abnormen  Zustand  erschwert. 

Ausbildung  eines  stärkeren  Buckels  erschwert  das  Tragen 
von  Lasten  auf  dem  Rücken. 

In  allen  diesen  Fällen  darf  man  sich  nicht  durch  das  Aus- 
sehen des  Verletzten  bestimmen  lassen,  sondern  stets  nur  durch 
die  Functionsstörungen.  Ein  Mann  mit  einem  grossen  traumatischen 
Buckel  und  Zersprengung  von  Wirbeln  braucht  gar  nicht,  jemand 
mit  einer  frei  beweglichen  gut  gestalteten  Wirbelsäule  kann  schwer 
geschädigt  sein. 

IV.  Die  Verletzungen  der  unteren  Rumpfhälfte 
(abgesehen  von  der  Wirbelsäule). 

Diese  Verletzungen  haben  neurologisch  ein  verhältnissmässig  ge- 
ringes Interesse,  Mehr inBeti-acht kommen  sie difterentialdiagnostisch. 
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Brüche  des  Beckens,  können  die  in  demselben  verlaufen- 
den Nerven  beeinträchtigen,  insbesondere  diejenigen,  welche  um 
Knochenspangen  herum-  oder  durch  Löcher  hindurchziehen,  also 
vorn  am  Becken  den  Obturatorius,  hinten  den  Ischiadicus  mit  den 
begleitenden  Glutaealnerven. 

Ferner  machen  Beckenbrüche  nicht  selten  directe  Verletzungen 
der  Harnröhre  und  können  durch  die  dadurch  bedingten  Schädi- 
gungen zur  fälschlichen  Annahme  von  Eückenmarksverletzungen 
Anlass  geben. 

Mitunter  kommt  es  nach  Unfällen,  welche  das  Becken  treffen, 
nicht  zu  einer  Fr actur,  aber  zu  einer  Lockerung  in  den  Gelenken, 
insbesondere  in  einer  Symphysis  sacro-iliaca.  Es  kann  dann  zu 
secundären  Verschiebungen  des  Beckens  kommen,  die  sich  ähnlich 
allmählich  vollziehen,  wie  die  Verschiebung  des  Schenkelhalses 
beim  sogenannten  eingekeilten  Schenkelhalsbruch.  Kommt  es  dann 
infolge  der  entstehenden  Asymmetrie  des  Beckens  zu  einer 
compensatorischen  Skoliose  der  Wirbelsäule,  so  kann  fälschlicher 
Weise  diese  als  die  unmittelbare  Folge  der  Verletzung  erscheinen, 
und  es  können  die  vorhandenen  Schmerzen  secundär  auf  die  Ver- 
krümmung der  Wirbelsäule  bezogen  werden. 

Die  chronische  traumatische  Entzündung  einer  hinteren 
Symphyse  macht  Schmerzen  beim  Gehen  und  Stehen  und  beim 
Tragen  von  Lasten,  die  oft  im  Beginn  der  Untersuchung  der  Er- 
klärung schwer  zugänglich  sind.  Die  Erkrankten  schonen  das  Bein 
der  kranken  Seite  und  können  insbesondere  auf  diesem  Bein  allein 
nicht  oder  nur  kurze  Zeit  unter  Schmerzen  stehen.  Mitunter 
findet  sich  die  Umgebung  der  Symphyse  verdickt  und  die  Gegend 
derselben  auf  Druck  schmerzhaft.  Man  erkennt  die  Schmerz- 
haftigkeit  der  Symphyse  besonders  dann,  wenn  man  das  Becken 
kräftig  von  beiden  Seiten  zusammendrückt.  Auch  Springen  von 
einem  Stuhl  herab  auf  die  Beine  löst  einen  Schmerz  in  dem  kranken 
Gelenk  aus. 

Verletzungen  des  Steissbeins  können  insbesondere  durch 
Fall  auf  das  Gesäss  entstehen  und  zu  lange  anhaltenden  schmerz- 
haften Empfindungen  ohne  nachweisbare  objective  Erscheinungen 
führen  (Coccygodynie).  Nicht  selten  ist  dabei  das  Steissbein 
vollkommen  versteift  und  auf  Druck  lebhaft  schmerzhaft.  Diese 
Erkrankung  erschwert  insbesondere  das  Sitzen.  Die  Schmerzen 
können  beim  Stehen  und  Umhergehen  vollkommen  schwinden. 
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Verletzungen,  Quetschungen  und  chronische  traumatische 
Entzündungen  des  Hodens  können  sehr  unangenehme  reflecto- 
rische  Störungen  nach  sich  ziehen  und  zu  functionellen  Allgemein- 
erkrankungen Anlass  geben.  Differentialdiagnostisch  wichtig  ist 
mitunter  der  Nachweis  einer  Ependidymitis  als  Folge  eines  alten 
Trippers. 

Starke  Contusionen  des  Bauches  werden  die  Nerven  in 
der  Tiefe  an  der  Wirbelsäule  wohl  kaum  je  erreichen.  Wichtig 
sind  nach  solchen  Quetschungen  acute  und  chronische  Peritonitiden, 
auch  die  ersteren  insbesondere  dann,  wenn  sie  in  ein  chronisches 
Stadium  übergetreten  sind.  Beckenexsudate  können  in  der  Tiefe 
auf  die  Nerven  drücken  und  zu  hartnäckiger  anscheinender 
Ischias  Veranlassung  geben  mit  gleichzeitiger  Betheiligung  der 
anderen  Nerven  des  Beckengeflechts,  während  die  Nervenstämme 
ausserhalb  des  Beckens  nichts  Auffälliges  erkennen  lassen.  Da 
die  Becken exsudate  gleichzeitig  Blasen-  und  Mastdarmentleerung 
beeinträchtigen  können,  können  sie  den  Verdacht  auf  ein  schweres 
Eückenmarksleiden  rege  werden  lassen. 

Die  Entzündung  des  Bauchfells  kann  zu  ausgedehnten  Ver- 
wachsungen der  Darmschlingen  führen,  die  sehr  erhebliche  Be- 
schwerden und  Schmerzen  machen  können,  ohne  dass  der  tastende 
Finger  einen  objectiven  Befund  zu  erbringen  vermag.  Ein  ge- 
legentlich infolge  der  starken  Beschwerden  vorgenommener  chi- 
rurgischer Eingriff  deckt  dann  als  Ursache  der  Schmerzen  etwa 
vorhandene  Verwachsungen  auf,  nach  deren  Lösung  eine  Besse- 
rung eintreten  kann. 

Andererseits  kann  aber  auch  gerade  die  schwere  Quetschung 
des  Bauchinhaltes  mit  seinen  zahlreichen  Nervengeflechten  zui- 
Entstehung  schwerer  functioneller  Störungen  Anlass  geben  mit 
Bauchbeschwerden ,  die  an  solche  Verwachsungen  denken  lassen. 
Bei  der  auf  eifrigen  Wunsch  der  Kranken  vorgenommenen  Ope- 
ration findet  man  dann  einen  völlig  normalen  Bauchinhalt.  (Wir 
haben  einen  solchen  lehrreichen  dreimal  operirten  Fall  beobachten 
können.) 

Leber-  und  Pankreas  Verletzungen  können  Diabetes  herbei- 
führen. 

Infolge  eines  stumpfen  Stesses  in  die  Bauchhöhle  kann  es 
zu  einem  Aneurysma  der  Aorta  kommen,  welches  dann  sei- 
nerseits die  benachbarten  Nervenäste  drücken  und  dumpfe,  sowie 
ausstrahlende  Schmerzen  hervorbringen  kann.   Die  Diagnose  dieser 
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Erkrankung  ist  recht  schwierig.  Insbesondere  bei  nervösen  Per- 
sonen mit  mageren  Bauchdecken  kann  man  nicht  selten  die  un- 
veränderte Aorta  pulsiren  fühlen.  Ist  der  Bauchinhalt  etwas  ge- 
spannt oder  sind  Kothmassen  vorhanden,  so  hat  man  gelegentlich 
das  Gefühl  einer  grösseren  pulsirenden  Geschwulst  in  der  Tiefe, 
ohne  dass  eine  solche  vorhanden  wäre.  Verschiedene  Unter- 
suchungen an  verschiedenen  Tagen  und  besonders  nach  einer 
reichlichen  Stuhlentleerung  werden  die  Diagnose  meist  sichern 
lassen. 

Nicht  unerwähnt  soll  bleiben,  dass  mitunter  sehr  lebhafte  Be- 
schwerden von  selten  der  Bauchwand  geklagt  werden,  als  deren 
Ursache  man  bei  genauer  Untersuchung  einen  minimalen  Bruch 
der  Linea  alba,  nicht  selten  einen  Magen-  oder  auch  einen 
Netzbruch  findet.  Die  traumatische  Entstehung  dieser  Brüche  ist 
zum  Mindesten  sehr  zweifelhaft. 

Bei  genauer  Untersuchung  solcher  Fälle  findet  man  meist 
Bruchanlagen  aller  Art.  Lässt  man  die  Kranken  die  Bauchdecke 
spannen,  indem  man  sie  auffordert,  zu  husten,  zu  pressen,  oder 
ohne  Zuhilfenahme  der  Hände  sich  von  der  Unterlage  aufzu- 
richten, so  sieht  man  gelegentlich  die  Weichen  seitlich  sich  vor- 
wölben, als  Zeichen  einer  Schwäche  der  Bauchmuskulatur,  oder 
die  Recti  auseinanderweichen;  beim  Untersuchen  der  Leisten- 
kanäle findet  man  diese  für  den  Finger  durchgängig  und  in  der 
Tiefe  Eingeweide  beim  Pressen  andrängen  oder  sogar  schon  als 
beginnenden  Bruch  sich  vorschieben. 

Diese  Schwäche  und  Düunheit  der  Bauchmuskulatur  ist  wohl 
kaum  je  durch  einen  Unfall  bedingt;  sie  ist  insbesondere  auch 
bei  Frauen,  die  geboren  haben,  zu  beobachten. 

V,  Die  Verletzungen  des  Brustkastens. 

Die  Verletzungen  des  Brustkorbes  geben  ebenso  wie  die  Ver- 
letzungen der  unteren  Rumpf hälfte  selten  zu  nervösen  Erkrankungen 
Anlass,  kommen  dagegen  in  zahlreichen  Fällen  differentialdia- 
gnostisch in  Frage.  Bei  vorhandenen  Formveränderungen  ist  immer 
zuerst  an  Rachitis  und  anderweitig  bedingte  Verkrümmungen  desBrust- 
korbes zu  denken,  und  daher  das  gesammte  Knochensystem,  insbe- 
sondere die  Wirbelsäule  einer  genauen  Untersuchung  zu  unterziehen. 

Rippenfracturen  heilen  meist  in  kurzer  Zeit,  ohne  Be- 
schwerden zu  hinterlassen ;  es  können  jedoch  gelegentlich  längere 
Zeit  Schmerzen  an -der  verletzten  Stelle  zurückbleiben.   In  einem 
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solchen  Falle  ist  aiicli  die  kräftige  Ziisammonziehüng  der  etwa 
an  der  verletzten  Stelle  inserirenden  Muskeln  schmej'zhaf't  (ins- 
besondere Bauchnuiskeln,  Pectoralis,  Serratns  und  Latissimus). 

Auch  traumatische  Pleuritiden  können  lange  Zeit  Be- 
schwerden, Stechen  beim  tiefen  Atemholen,  besonders  beim  Husten 
und  Niesen  hinterlassen,  ohne  dass  noch  ein  Rest  der  Pleuritis 
nachweisbar  wäre. 

Nach  Brustkorbverletzungen  und  Pleuritiden  bleiben  mitunter 
Intercostalneuralgieen  infolge  directer  Schädigung  der  Inter- 
costalnerven  zurück,  die  sich  durch  die  Richtung  der  ausstrahlenden 
Schmerzen,  durch  bestimmte  Druckpunkte  längs  des  unteren  Randes 
der  Rippen  und  durch  ihr  meist  anfallsweises  Auftreten  kennzeichnen. 

Alle  diese  Erscheinungen  pflegen  längere  Zeit  (1  oder  2 
Jahre)  nach  der  Verletzung  zu  verschwinden. 

Schwere  Quetschungen  der  Brust  führen  gelegentlich  zu 
functiouellen  Erkrankungen,  die  sich  fast  lediglich  an  den  Organen 
der  Brusthöhle  äussern.  Hierher  gehört  die  nervöse  Ver- 
mehrung der  Athemf requenz,  die  zuweilen  monatelang  in 
stets  gleicher  Weise  zu  beobachten  ist.  Die  Kranken  können 
dabei  mitunter  lange  sprechen  und  auf  Commando  ruhig,  langsam 
und  tief  athmen.  Das  Symptom  ist  der  Simulation  zugänglich 
und  steigert  sich  dann  unter  der  Beobachtung  des  Arztes,  um  in 
dessen  Abwesenheit  vollkommen  zu  verschwinden.  Indessen  ist 
zu  berücksichtigen,  dass  auch  die  durch  die  Untersuchimg  be- 
wirkte Aufregung  eine  weitere  Yermehrung  der  Athmungs- 
beschleunigung  herbeiführen  kann.  Eine  Beschleunigung  des 
Pulses  kann  dabei  gänzlich  fehlen.  Bei  der  Diagnose  müssen  alle 
palpablen  Erkrankungen,  wie  Emphysem,  Arteriosklerose,  Herz- 
erkrankungen etc,  ausgeschlossen  werden. 

Endlich  entstehen  nach  Quetschungen  der  linken  Brusthälfte 
Neurosen  des  Herzens.  Es  kommt  dabei  zu  erhöhter  Puls- 
frequenz und  zu  einer  leichten  Erregbarkeit  des  Pulses  durch 
geringe  Aufregungen,  wie  durch  leichte  körperüche  Anstrengungen. 
Alle  Erkrankungen  des  Herzens,  des  Endo-  und  Pericards,  der 
Gefässwan düngen  müssen  hierbei  ausgeschlossen  werden  können, 
ebenso  der  Alkohol-  und  Tabakmissbrauch,  bei  dem  auch  an  das 
Priemen  zu  denken  ist.  Mitunter  schliesst  sich  an  eine  lange  Zeit 
bestehende  Herzneurose  eine  organische  Erkrankung  des  Herzens  an. 

Die  Herzneurose  kann  ziemlich  unabhängig  von  anderen 
ner\'ösen  Störungen  vorkommen.  Nicht  selten  jBndet  man  die 
abnorme  Beschleunigung  des  Pulses  und  seine  leichte  Erregbarkeit 
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bei  allgemeinen  functionellen  Störungen  des  Nervensystems  und 
nach  Kopf  V  erletz  angen  aucli  ohne  jede  vorgängige  directe 
Quetscliung  der  Herzgegend. 

VI.  Die  Verletzungen  des  Gesichts  und  der  Weich- 
theile  der  behaarten  Kopfhaut. 

Die  WeicbtUeilverletzungen  des  Kopfes  sind  in  nervöser  Be- 
ziehung von  verhältnissmässig  geringer  Bedeutung. 

Aeste  des  Facialis  und  Trigeminus,  sowie  der  übrigen  die 
Kopfhaut  mit  sensiblen  Zweigen  versorgenden  Nerven,  also  des 
Occipitalis  major  und  minor  und  des  Auricularis  magnus,  können 
durch  scharfe  Schnittwunden  verletzt  werden.  Der  Durchschneidung 
eines  Facialisastes  folgt  die  sofortige  Lähmung  der  von  ihm  ver- 
sorgten Muskeln  und  nach  entsprechender  Zeit  Entartungsreaction. 
So  gut  wie  immer  kommt  es  zur  Wiederherstellung  der  Function. 
Nach  der  Durchschneidung  eines  sensiblen  Nervenzweiges  der  Kopf- 
uud  Gesichtshaut  kann  jede  Gefiihlsstörung  fehlen,  oder  es  kann  eine 
bei  derD  urchschneid  ung  dessel  benNervenastes  in  verschi  edenen  Fällen 
sehr  verschieden  ausgedehnte  Gefühlsstörung  —  Abstumpfung  bis  zur 
Aufhebung  der  Empfindungsfähigkeit  für  Berührung  und  Schmerz 
sowie  Gefühl  von  Taubheit  —  folgen.  Das  liegt  an  der  früher 
geschilderten  Eigenthümlichkeit,  dass  dieselbe  Hautparthie  meist 
von  mehreren  Nerveuzweigen  in  sensibler  Beziehung  versorgt 
wird,  und  der  Ausbreitungsbezirk  der  einzelnen  Zweige  bei  ver- 
schiedenen Menschen  sehr  wechselt. 

Je  nachdem  kann  die  Sensibilität  in  einigen  Wochen  wieder 
zur  Norm  zurückkehren,  oder  es  bleibt  monatelang  und  länger 
eine  Abstumpfung  des  Gefühls  in  dem  betroffenen  Bezirke  zurück. 

Auf  leichtere  Quetschungen  des  Gesichts  folgen  selten  nervöse 
Störungen.  Die  Nerven  liegen  in  dem  weichen  Gewebe  der 
Gesichtshaut  und  -niuskulatur  ziemlich  geschützt,  und  wenn  bei 
der  Quetschung  des  Nerven  die  Continuität  erhalten  bleibt,  stellt 
sich  die  Leitungsfähigkeit,  falls  sie  verloren  gegangen  ist,  schneller 
wieder  her,  als  bei  der  Durchschneidung. 

Im  Gebiete  einer  gequetschten  Stelle  selbst  kann  durch  die 
directe  Läsion  der  feinsten  Nervenzweige  und  ihrer  Endigungen 
lange  Zeit  eine  Abstumpfung  des  Gefühls  und  Paraesthesieen  in 
Form  von  Ameisenlaufen  und  Gefühl  von  Dumpfheit  und  Taub- 
heit der  Haut  zurückbleiben. 

Alle  diese  Verletzungsfolgen  haben  auf  die  Erwerbsfähigkeit 
kaum  irgend  einen  Einfluss. 
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Von  grösseror  Bedeutung  sind  die  schweren  Quetschungen, 
Verbrennungen  und  Verletzungen  der  Weichtheile,  bei  denen  es 
zu  einer  Zerstörung  des  Gewebes  und  zu  tiefer  greifenden  Nar- 
benbildungen kommt.  Hier  können  dauernde  Schädigungen  der 
motorischen  und  sensiblen  Nervenäste  mit  Aufhebung  ihrer  Func- 
tion zurückbleiben.  Ausserdem  gewinnen  die  Narben  dadurch 
eine  Bedeutung,  dass  sie  sensible  Nervenäste  zerren  oder  quet- 
schen und  so  neuralgische  Beschwerden  und  Paraestliesieen  aller 
Art  hervorrufen  können.  Dauernde  Muskellähmungen  sind  auch 
nach  schweren  Quetschungen  selten. 

Die  Druckpunkte  bei  den  Neuralgieen  liegen  mit  Vorliebe 
an  den  Austrittsstellen  der  Nerven  aus  den  Knochen.  Auch  das 
ganze  Ausbreitungsgebiet  des  betroffenen  sensiblen  Nerven  kann 
auf  Druck  empfindlich  und  dabei  gleichzeitig  gegen  Berührung 
und  Nadelstiche  abgestumpft  sein.  Neuralgische  Schmerzanfälle 
auf  Grund  von  Narbenzerrungen  ti'eten  vorzugsweise  beim  Witte- 
rungswechsel oder  bei  anhaltendem  nassen  und  kalten  Wetter  auf. 

Wie  früher  erwähnt,  findet  man  nicht  selten  bei  Trigeminus- 
neuralgie  während  des  Anfalls  eine  concentrische  Einengung  des 
Gesichtsfeldes  mit  Verschiebungstypus  und  Ermüdungserschei- 
nungen, ohne  dass  dabei  ein  functionelles  Allgenieinleiden  des 
Nervensystems  vorhanden  ist. 

Ueber  den  Einfluss  der  Neuralgieen  auf  die  Erwerbsfähigkeit 
ist  im  Allgemeinen  Theil  ausführlicher  gesprochen  worden. 

Keizung  der  sensiblen  Nerven  des  Kopfs  und  Gesichts  durch 
Narben  geben  relativ  häufig  zur  Entstehung  der  Reflex-Epilepsie 
Veranlassung.  Immerhin  sind  alle  diese  schwereren  Folgen,  die 
Neuralgieen  wie  insbesondere  die  Epilepsie,  sehr  seltene  Ereignisse. 

Wie  alle  grösseren  Narben  können  auch  die  des  Kopfs  und 
Gesichts  lange  Zeit  schmerzhaft  bleiben  und  namentlich  bei 
Witterungswechsel  schmerzhaft  werden,  ohne  dass  eine  besondere 
nervöse  Störung  vorläge. 

Wundrose  nach  Kopfverletzung  ist  gegenwärtig  eine  recht 
seltene  Erscheinung.  Es  können  danach,  wie  nach  sonstigen  ent- 
zündlichen Veränderungen  jahrelang  gewisse  Beschwerden  zurück- 
bleiben, Kopfschmerzen,  die  insbesondere  beim  Bücken  auftreten 
oder  sich  steigern,  leicht  eintretende  Hitze  des  Kopfs,  also 
Störungen  fehlerhafter  Blutcirculation,  die  aber  nicht  auf  cen- 
tralen nervösen  Einflüssen  beruhen  dürften,  sondern  auf  der 
directen  Schädigung  der  Blutgefäss  wände  durch  die  Erkrankung. 
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Gelegentlich  nach  Quetschungen  vorkommende  Knochenhaut- 
eutzündungen  dürfen  wegen  ihrer  Druckempfindliclikeit  nicht  mit 
nervösen  Druckpunkten  hysterischer  oder  neuralgischer  Art  ver- 
wechselt werden. 

Diagnostische  Irrtliümei-  können  bei  nicht  mehr  ganz  frischen 
Quetschungen  der  Kopfhaut  dadurch  entstehen,  dass  in  der  Um- 
gebung der  geqiietschten  Stelle  sich  ein  entzündliches  Oedeni 
bildet,  dessen  hervorragender  Wulst  nach  aussen  ganz  alhnählich 
in  die  unbethoiligte  Kopfhaut  übergeht,  während  er  nach  innen 
gegen  das  Centrum  der  Quetschung  zu  scharf  abfällt.  Wenn 
man  in  einem  solchen  Falle  den  Finger  von  der  Peripherie  her 
gegen  das  Centrura  der  Quetschung  gleiten  lässt,  hat  man  täu- 
schend das  Gefühl,  als  ob  man  in  eine  Knochenvertiefung  hinein- 
käme. Man  kann  sich  vor  dem  Irrthum  dadurch  schützen,  dass 
man  durch  langsames  vorsichtiges  Massiren  das  Oedem  an  einer 
Stelle  der  Umrandung  wegdrückt.  Ein  ähnlicher  Irrthum  kann 
durch  eine  sehr  dünne  Narbe  hervorgerufen  Averden,  die  gegen 
die  sie  umgebende  Kopfschwarte  auffällig  absticht. 

VII.  Nervöse  Erscheinungen  nach  Augen- 
verletzungen. 

Nach  Verletzungen  des  Auges,  bei  denen  ein  chi-o nischer 
Reizzustand  des  Augapfels  bestehen  bleibt,  bei  Schrumpfung  des 
Augapfels,  bei  nicht  operirten  oder  nicht  operirbareu  Fremdkörpern 
im  Auge  kommt  es  nicht  selten  zu  nervösen  Beschwerden,  welche 
ihren  Sitz  in  der  dem  verletzten  Auge  entsprechenden  Kopfhälfte 
haben:  Schmerzen  im  Auge,  Kopfschmerzen  in  der  nächsten  Um- 
gebung des  Auges  selbst,  sowie  oben  auf  dem  Schädel,  Schwindel- 
erscheinungen, Blutandrang  zum  Kopfe  namentlich  beim  Bücken, 
insbesondere  aber  Neuralgieen  der  die  Augenhöhle  durchziehenden 
Nerven,  vorzugsweise  des  Supraorbitalis. 

Mitunter  ist  die  ganze  knöcherne  Umgebung  des  Auges  oder 
die  ganze  Schädelhälfte  und  zwar  am  stärksten  der  vordere  Qua- 
drant derselben  auf  Druck  und  Beklopfen  schmerzhaft.  Die  Be- 
schwerden können  auf  das  andere  Auge  übergreifen,  und  es 
kann  hier  zur  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  kommen.  (Das 
erkrankte  Auge  ist  in  diesen  Fällen  meist  völlig  blind  und  daher 
von  der  Prüfung  der  Function  ausgeschlossen.) 

Anderweitige  nervöse  Störungen  können  hierbei  völlig  fehlen. 
In  allen  diesen  Fällen  empfiehlt  sich  die  möglichst  schnelle  Ent- 
Fron mi -Sachs,  Unfallsnervenkrankhoiten.  24 
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feriiung  des  funotionsuiifHliigen  Augapfels,  welche  häufig  auch 
durch,  die  Gefahr  der  sympathischen  Erki-ankung  des  gesunden 
Allgapfels  geboten  ist. 

Im  Anschluss  an  diese  Erkrankung  mit  ihren  beständigen 
Schmerzen  und  unangenehmen  Empfindungen  und  der  dabei  auf- 
tretenden Angst  um  den  Verlust  des  gesammten  Augenlichts 
können  sich  allgemeine  functionelle  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems ausbilden. 

VIII.  Die  Brüche  der  Gesichtsknochen. 

Ton  den  Gesichtsknochen  kommt  in  nervöser  Beziehung 
hauptsächlich  der  Oberkiefer  in  Betracht  und  hier  wieder  der 
Comminutivbruch,  die  Zerschmetterung  des  Knochens,  die  beson- 
ders häufig  durch  Hufschläge  herbeigeführt  wird.  Durch  die 
Zerreissung  und  Quetschung  des  Infi-aorbitalis  kommt  es  zur 
Herabsetzung  der  Empfindungsfähigkeit  und  insbesondere  zu  neu- 
ralgischen Beschwerden. 

Von  Wichtigkeit  ist  eine  nach  der  Zertrümmerung  des  Ober- 
kieferknochens mitunter,  sei  es  gleich  von  Anfang  an,  sei  es  im 
Verlauf  der  Heilung  eintretende  Verschiebung  des  Auges,  welche 
das  Auft!-eten  von  Doppelbildern  bewirkt  und  dadurch  dazu  ver- 
leiten kann,  die  Lähmung  oder  Schwäche  eines  oder  mehrerer 
Augenmuskeln  und  damit  einen  Schädelbasisbruch  zu  diagnosti- 
ciren.  Diese  Doppelbilder  verlieren  sich  stets  wieder  im  Verlauf 
der  Heilung,  auch  wenn  die  Verschiebung  des  Auges  sich  nicht 
wieder  völlig  ausgleicht. 

IX.  Die  Verletzungen 
des  Hirnschädels  und  seines  Inhalts. 

1.  Die  Schädelbrüche. 

Die  Schädelbrüche  stehen  zu  den  Verletzungen  des  Schädel- 
inhalts und  der  den  Schädel  durchbohrenden  Nerven  in  einem 
ähnlichen  Verhältnisse,  wie  die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  zu 
den  Schädigungen  des  Kückenmarks  und  der  Nerven  wurzeln. 
Schädelbrüche  können  ohne  jede  Schädigung  der  nervösen  Theile 
vorkommen  und  spurlos  verheilen.  Auf  der  andern  Seite  können 
schwere  Schädigungen  des  Gehirns  entstehen  ohne  irgendwelche 
Läsion  des  Knocliens.  Das  Häufigste  ist  allerdings  das  gemein- 
same Vorkommen  von  Schädelverletzungen  mit  nervösen  Schädi- 
gungen. 
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Im  Allgemeinen  miiss  die  Verletzung,  die  einen  Schädelbruch 
hervorbringen  soll,  schon  von  erheblicherer  Gewalt  sein,  so  dass 
man,  falls  ein  solcher  vorhanden  war,  von  vornherein  annehmen 
kann,  dass  es  nicht  ganz  ohne  Schädigung  des  Schädelinhalts 
abgegangen  sein  mag.  Indessen  kommen  gelegentlich  auch 
Schädelbrüche  aus  anscheinend  ganz  harmlosen  Ursachen  vor. 

Die  Verletzungen  der  Schädelknochen  sind  entweder  Zer- 
trümmerungen oder  Sprünge.  Die  Zertrümmerungen  werden 
durch  eine  mehr  lokal  den  Schädel  angreifende  Gewalt  herbei- 
geführt, welche  mit  grosser  lebendiger  Kraft  wirkt;  ihre  Aus- 
dehnung wechselt  vom  Einbruch  eines  kleinen,  sich  in  die  Tiefe 
schiebenden  Knochenstückchens  bis  zur  Zerschmetterung  des 
ganzen  Schädels.  Ihr  wesentlichstes  dauerndes  Kennzeichen  ist 
die  Einsenkung  im  Schädel,  die  Knochendelle. 

Eine  verhältnissmässig  geringe  Verletzung  der  Schädelober- 
fläche kann  mit  einer  ausgedehnteren  Splitterung  der  inneren 
Lamelle  der  Schädelknochen,  der  Viti'ea,  einliergehen.  Bei  voll- 
kommenem Verschwinden  der  Spuren  der  äusseren  Verletzung 
kann  ein  Splitter  der  Vitrea  in  den  Weichtheilen  im  Schädel- 
inneren stecken  bleiben  und  Reizerscheinungen  hervorrufen.  Das 
liegt  nicht  an  der  grösseren  Brüchigkeit  der  Vitrea,  sondern  ist 
rein  mechanisch  bedingt  durch  das  Angreifen  der  verletzenden 
Gewalt  von  aussen  her.  (Wenn  eine  Kugel  den  Schädel  durch- 
bohrt und  auf  der  andern  Seite  wieder  herauskommt,  ist  an  der 
Austrittsstelle  die  Verletzimg  der  Tabula  externa  des  Schädels 
ausgedehnter,  als  die  der  Vitrea.)  Die  Ursache  liegt  darin,  dass 
bei  von  aussen  wirkender  Gewalt  der  Schädel  an  der  getroffenen 
Stelle  sich  zunächst  einbiegt.  Dadm-ch  wird  die  Externa  auf 
einen  engeren  Raum  zusammengedrückt,  die  Vitrea  dagegen  ver- 
grössert,  gespannt  und  auseinandergezerrt.  Die  gespannte  Seite 
giebt  eher  und  in  grösserer  Ausdehnung  nach,  als  die  gedrückte, 
gerade  wie  ein  gebogenes  Streichholz  an  der  gespannten  Seite 
reisst,  an  derjenigen  Seite  dagegen,  nach  deren  Richtung  man 
das  Streichholz  biegt,  ganz  bleibt. 

So  kann  im  einzelnen  Fall  die  Vitrea  splittern,  während  die 
Externa  intact  bleibt  und  nach  dem  Aufhören  der  gewaltsamen 
Einwirkung  durch  die  Elasticität  des  Schädels  wieder  ihre  nor- 
male B^orm  annimmt. 

Sprünge  des  Schädels  treten  gleichzeitig  mit  Zertrümmerungen, 
sowie  ganz  unabiiängig  von  solchen  auf.    Bei  etwas  grösseren 
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2ertrümnierungoii  felilen  sie  nio.  llii'o  Kiitsteliungsgescliiclitc;  ist 
eine  ganz  andere  als  diejenige  der  Zertrüninieriuig.  Sie  entstehen 
dadurch,  dass  der  Scliädel  dnrcli  die  drüclfende  Gewalt  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  zusammengepresst  wird  und  sicli  infolge- 
dessen in  der  Kiclitung-  der  pressenden  Gewalt  verkleinert  und 
senkrecht  auf  die  Richtung  der  Gewalt  nach  allen  Richtungen 
hin  vergrüssert.  Wird  die  Elasticitätsgrenze  des  Schädels  über- 
schritten,- so  kommt  es  zu  Sprüngen.  Dieselben  können  je  nach 
der  Art  und  der  Richtung  der  angreifenden  GcAvalt  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  und  in  der  verschiedensten  Richtung  ver- 
laufen. Ihre  Entstehung  ist  rein  mechanisch  bedingt.  Sie  folgen 
"weder  den  Knochennähten  noch  einer  Knochen sü-uctur,  sondern 
ziehen  ohne  Weiteres  von  einem  Schädelknochen  auf  den  andern 
hinüber;  der  Schädel  springt  als  Ganzes. 

Von  besonderer  Eigenart  sind  die  Schädelverletzungen  durch 
aus  der  Nähe  kommende  Gewehrgeschosse.  Dieselben  erzeugen  im 
•Schädel  eine  gewaltige  Zunahme  des  Innendrucks  und  zersprengen 
denselben  von  innen  heraus. 

Die  Knochenbrüche  des  Schädels  verhalten  sich  bei  der  Heilung 
etwas  anders,  als  die  Knochenbrüche  z.  B.  der  Extremitäten;  sie 
heilen  nämlich  ohne  irgend  erhebliche  Calluswucheruugen,  ja  die  ein- 
fachen Sprünge' des  Schädels  heilen  meist  ohne  jede  Callusbildung. 
Die  Masse  des  Gallus  hängt,  wie  bekannt,  bei  jedem  Knochen- 
bruch von  der  Beweglichkeit  der  gebrochenen  Theile  gegen  em- 
ander  ab.  Je  ruhiger  und  fester  die  Stücke  eines  gebrocheneu 
Knochens  durch  den  Verband  gestellt  werden,  um  so  geringer 
die  Callusbildung.  Bei  den  Schädelknochen  findet  sich,  von 
Natur  eine  völlige  Ruhigstellung  der  einzelnen  Knochenstücke 
gegen  einander,  ganz  besonders  bei  den  isolirten  Sprüngen  ohne 
Zertrünnnerung,  bei  denen  eine  Bewegung  der  Spaltflächen  gegen 
einander  ganz  unmöglich  ist. 

Dadurch  erklärt  sich  die  eigenthümliclie  Thatsache,  dass  man 
an  den  Schädeln  von  Leuten  mit  Knochehzertrümmerungen,  welche 
kurze  Zeit  nach  dem  Unfall  gestorben  sind,  stets  auch  ausge- 
dehnte Sprünge  vorfindet,  die  von  der  Zerüiimmerungsstelle  aus- 
gehen, während  man  an  den  Schädeln  von  Leuten  iuit  selbst 
schweren  Zertrümmerungen,  die  erst  Jahre  nach  dem  Unfall  zur 
Section  kommen,  nur  die  Knocheneinsenkung  oder  Knochenlücke 
sieht,  von  Sprüngen  aber  keine  Spur  mehr  wahrnimmt.  (So  wurde 
-in  einem  von  Fried  mann  veröffentlich ten  Falle  trotz  mehr- 


faclier  schwerer  peripherer  Gehirnnervenläsion  die  im  Leben  ge- 
stellte Diagnose  eines  Schädelbasisbruches  nach  dem  erst  nach 
Jahresfrist  erfolgten  Tode  durch  die  Section  scheinbar  nicht  be- 
stätigt und  der  Fall  als  schwere  organische  Schädigung  durch  eine 
blosse  Erschütterung  des  Gehirns  aufgefasst.) 


Schädelzertrünimerungen  finden  sich  fast  ausschliesslich  an 
der  Convexität  (Ausnahmen  bildeir  nur  Schussverletzungen  und 
ganz  schwere,  den  Tod  herbeiführende  Yerletzungen,  die  den  ganzen 
Schädel  zertrümmern,  oder  bei  denen  es  durch  Aufstauchung  des 
Kopfes  auf  die  "Wirbelsäule  zur  Zertrümmerung  der  Schädelbasis 
kommt).  Diese  Zertrümmerungen  schädigen  deshalb  die  Gehirn- 
nerven nicht.  Sprünge  dagegen  gehen  mit  Vorliebe  durch  die 
Schädelbasis  und  gefährden  hier  die  austretenden  Hirnnerven. 
Dieselben  werden  zerrissen,  wohl  nur  in  den  seltensten  Fällen 
durch  Knochensplitter  verletzt. 

Die  Sprünge  der  Schädelbasis  können  in  den  verschiedensten 
Richtungen  verlaufen  und  eine  sehr  verschiedene  Ausdehnung  an- 
nehmen; sie  können  sich  im  Wesentlichen  auf  eine  Schädelgrube 
beschränken,  oder  durch  mehrere  auf  derselben  Seite  hiudurch- 
laufen,  oder  auch  quer  hinüberziehend  beide  Hälften  der  Schädel- 
basis treffen. 

Die  Sprünge  der  vorderen  Schädelgrube  gehen  nicht  selten 
von  Verletzungen  der  Stirn  aus.  Sie  erreichen  das  Foramen 
opticum  und  die  obere  Orbitalspalte  und  können  so  je  nachdem 
den  Sehnerv,  die  Augenbewegungsnerven  und  den  oberen  Ast 
des  Trigeminus  schädigen.  Die  Quersprünge  der  vorderen  Schädel- 
grube können  einen  oder  beide  dem  Siebbein  unmittelbar  auf- 
liegende Riechkolben  durchtrennen  und  dadurch  einseitige  oder 
völlige  Aufhebung  des  Geruchs  bewirken.  Doch  ist  die  Aufhebung 
des  Geruchs  nicht  charakteristisch  für  eine  bestimmte  Verletzung, 
da  sie,  wie  früher  hervorgehoben,  bei  allen  möglichen  Gehirn- 
verletzungen  vorkommen  kann.  Sprünge  der  vorderen  Schädel- 
grube werden  mitunter  durch  sehr  geringfügige  äussei'e  Ver- 
anlassungen ausgelöst,  so  z.  B.  durch  das  Werfen  einer  Kartoffel 
gegen  die  Stirn,  oder  einen  leichten  Stoss  mit  der  Stirn  gegen 
eine  Wagendeichsel;  ohne  dass  in  dem  einen  oder  anderen  Falle 
Erscheinungen  von  Gehirnerschütterung  vorhanden  waren,  trat 
sofort  Blindheit  des  einen  Auges  und  spätere  Blutunterlaufung 
des  Lides  ein. 
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Die  Sprünge  der  mittleren  Scliädolgrube  gehen  mitunter  quer 
durch  den  ganzen  Schilflelgrund  und  können  beide  Felsenbeine 
treffen.  Sie  schcädigen  je  naclidem  einseitig  oder  in  seltenen  Fällen 
doppelseitig  den  Acusticus  und  den  Facialis.  Der  Felsenbeinbruch 
kann  auch,  statt  des  Hürnerven  selbst,  das  Labyrinth  treffen  und 
von  hier  aus  Taublieit  und  Gleichgewichtsstörungen  hervorrufen. 
Hierbei  handelt  es  sich  wahrscheinlich  nicht  immer  um  die  direkte 
Verletzung  des  knöcheren  Labyrinths,  sondern  mitunter  auch  nur 
um  Blutungen  in  die  Bogengänge.  Ferner  kommt  in  der  mittleren 
Schädelgrube  der  Trigeminus  ein-  oder  beiderseitig  in  Betracht. 

Die  Sprünge  der  hinteren  Schädelgi-ube  dürften,  wenn  sie 
überhaupt  die  nervösen  Theile  verletzen,  durch  die  Schädigung 
der  Medulla  oblongata  den  sofortigen  Tod  herbeiführen,  so  dass 
periphere  Lähmungen  eines  Vagus  oder  Hypoglossus  etc.  nach 
Schädelverletzungen  nicht  zu  erwarten  sind. 

Die  Verletzungen  der  Gehirnnerven  sind  die  wichtigsten 
Argumente  für  die  Diagnose  eines  Schädelbasisbruches.  Von  den 
äusseren  Blutungen  sind  nur  die  aus  den  Ohren  bemerkenswerth, 
während  solche  aus  Mund  und  Nase  wegen  der  zahlreichen  mög- 
lichen Quellen  der  Blutung  keine  diagnostische  Bedeutung  haben. 
Von  grösserer  Wichtigkeit  ist  der  längere  Zeit  bestehende  Ausfluss 
von  klarer  seröser  Flüssigkeit,  d.  h.  von  Liquor  cerebro- spinalis 
aus.  einem  oder  beiden  Ohren. 

Eine  besondere  diagnostische  Wichtigkeit  haben  die  erst 
später,  einige  Tage  nach  der  Verletzung,  unter  die  Hautdecke  in 
Form  von  Suggillationen  gelangenden  Blutiingen;  sie  finden  sich 
je  nach  der  Stelle  der  Schädelverletzung  am  Bachen,  in  der 
Nackengegend  und  ganz  besonders  an  den  Lidern. 

Sämmtliche  durch  die  Schädelbasissprünge  hervorgerufenen 
Hirnnervenverletzungen  sind  peripherer  Natur.  Auch  die  Acusticus- 
verletzung  ist  in  Bezug  auf  das  Gehirn  peripher,  in  Bezug  auf 
das  äussere  oder  Mittelohi-  allerdings  nach  dem  Sprachgebrauch 
der  Ohrenärzte  central. 

Die  von  den  gelähmten  motorischen  Nerven  innervirten 
Muskeln  (hier  kommt  als  diagnosticirbar  nur  die  vom  Facialis 
versorgte  Gesichtsmuskulatur  und  die  vom  Trigeminus  versorgte 
Kaumuskulatur  in  Betracht)  verfallen  der  Entartungsreaction. 

Die  Facialis-  und  Augenmuskel  -  Lähmungen  gehen  häufig 
nicht  zurück,  sie  können  abei-  auch  in  mehr  oder  minder  voll- 
ständiger Weise  fiusheilen,    Die  Gehörstörungen  und  die  Blindheit 
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durcli  Hör-  bezw.  Sehnerven -Zerreissiing  sind  unheilbar.  Die 
Aciisticusdurchtrennung  macht  einfache  Taubheit  des  verletzten 
Ohres.  Die  Labyrinthverletzung  bewirkt  häufig  niu-  Schwerhörigkeit 
und  ausserdem  Summen  und  sonstige  subjective  Geräusche  im  Ohr 
und  Gleichgewichtsstörungen,  wie  sie  im  Allgemeinen  Theil  in  der 
Symptomatologie  näher  beschrieben  sind. 

Eine  weitere  Folge  eines  Schädelbruches  oder  -Sprunges  kann 
die  Zerreissuug  einer  Meningealarterie  sein.  Hier  kommt  prak- 
tisch fast  nur  die  Arteria  meningea  media  in  Betracht.  Die  Er- 
scheinungen des  infolge  des  Blutaustritts  aus  der  Arterie  ent- 
stehenden Hirndrucks  -werden  später  genauer  gewürdigt. 

Alle  anderweitigen  etwaigen  Folgen  von  Schädelbrüchen  sind 
auf  Mitverletznng  des  Schädelinhalts  zu  beziehen. 

Der  Schädelbruch  als  solcher  macht  keine  dauernden  Störungen 
der  Gesundheit.  Dagegen  kann  es  zu  Schädigungen  des  Gehirns 
auf  Grund  von  Folgen  eines  Schädelbruches  kommen,  und  zwar 
kann  es  sich  hier  handeln  um  Druck  durch  eine  besondere  tiefe 
Depression  oder  um  die  ßeizung  durch  einen  Splitter  der 
Vitrea.  Beide  Fälle  können  gelegentlich  die  Trepanation  bedingen 
(siehe  später). 

2.  Die  Verletzungen  der  Hirnhäute. 

Die  Verletzungen  der  harten  Hirnhaut  heilen,  ohne  bleibende 
Folgeerscheinungen  zu  hinterlassen,  falls  nicht  ein  besonderer 
äusserlicher  Keizzustand  dauernd  bleibt,  oder  eine  Infection  ein- 
tritt, oder  es  sich  um  ein  krankhaft  praedisponirtes  Individuum 
handelt. 

Blutungen  unter  die  Dura  können  zu  chronischen  Menin- 
gitiden,  insbesondere  zur  Paohymeningitis  hämorrhagica,  Anlass 
geben,  thun  dies  aber  wohl  nur  bei  Alkoholisten  oder  sonstigen 
Individuen  mit  Neigung  zu  chronischen  degenerativen  Prozessen. 
In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  von  Paohymeningitis  hämor- 
rhagica, die  man  bei  der  Section  von  Alkoholisten  und  Paralytikern 
findet,  ist  keine  nachAveisbare  Verletzung  vorausgegangen. 

Reizungen    der   Hirnhaut    können   bedingt  werden  durch. 
Knochensplitter  der  Vitrea,  durch  Depression  ven  Knochenstücken, 
endlich  auch  durch  Knochenneubildungen,  welche  sich  in  der 
Dura  aus  Veranlassung  einer  Quetschung  derselben  bilden.  Das 
letztere  dürfte  wohl  auch  nur  bei  AlcohoUsten  vorkommen,  deren 
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Dura  ja  uliiiodies,  aiicli  uluio  äiissorc  IJj'saclic,  ^-elcgenllicli  zur 
NGiibilclung  von  Knochongowebc  neigt. 

t)er  chroniscliG  Keizzustantl  der  Dura  verrätli  sicli  diircli 
Kopfsclimerzen  in  der  Gegend  der  verletzten  Stelle,  und  zwar 
liandelt  es  sicii  um  einen  dumpfen,  drückenden,  in  der  Tiefe 
sitzenden  Kopfschmerz.  Der  Knochen  in  der  Gegend  der  gereizten 
Stelle  ist  auf  Beldopfen,  aber  nicht  auf  Druck  empfindlich.  Sehr 
.lange  anhaltende  und  in  Anfällen  sich  verstärkende  quälende 
Kopfschmerzen  mit  vasomotorischen  Störungen  nach  Verletzungen 
des  Kopfes  dürften  nicht  selten  auf  die  Betlieiligung  der  Dura 
an  dem  krankhaften  Processe  zurückzuführen  sein.  Isolirte 
Störungen  oder  Verletzungen  der  Dura  dürften  indess  recht  selten 
sein,  da  in  -der  Regel  die  unterhalb  gelegenen  nervösen  Theile 
mit  geschädigt  werden.  Insbesondere  ist  es  zweifelhaft,  ob  eine 
Reizung  lediglich  der  Dura  zu  epileptischen  Anfällen  Veranlassung 
geben  kann,  oder  ob  nicht  vielmehr  immer  in  den  einschlägigen 
Fällen  die  Reizung  der  Hirnrinde  selbst  die  auslösende  Ursache 
der  Krämpfe  ist. 

Noch  weniger  als  die  Schädigungen  der  Dura  sind  diejenigen 
der  Pia  von  denen  des  Gehirns  zu  trennen.  Dagegen  kommt 
hier  als  eine  secundäre  Affection,  Avelche  das  Gehirn  nicht  immer 
und  nicht  unmittelbar  betheiligt,  die  traumatische  Meningitis  in 
Betracht.  Um  eine  traumatische  Meningitis  zu  erzeugen,  müssen 
bei  vorhandener  Quetschung  der  Pia  auf  irgend  einem  Wege 
Infectionsträger  in  den  Schädelinnenraum  gelangen.  Den  ein- 
fachsten Weg  bildet  der  Schädelbruch  mit  complicirender  Haut- 
wunde. Dabei  kann  die  Hautwunde  minimal  und  der  Schädel- 
bruch ein  uiibedeutender  Spalt  sein.  Hierher  gehören  auch  die 
Stichverletzungen  des  Schädels.  Eine  weitere  Quelle  für  Menin- 
gitiden  wird  bei  Schädelbasisbrüchen  durch  Schleimhautverletzungen 
der  Nase  und  des  Rachens  und  ihrer  Nebenhöhlen,  sowie  durch 
•die  Verletzung  des  Ohrs  geöffnet;  in  diesen  Fällen  entgeht  die 
Eingangspforte  für  die  Infectionsträger  der  äusseren  Wahrnehmung 
ebenso,  wie  der  rechtzeitigen  Behandlung.  Unter  besonders  un- 
günstigen Umständen  kann  auch  ohne  Schädelverletzung  die 
Eiterung  längs  der  Venen  in  das  Schädelinnere  gelangen.  Auch 
durch  den  Canalis  Fallopiä  kann  eine  Eiterung  auf  dem  Wege 
des  Nervus  facialis  bis  zur  Hirnhaut  kriechen. 

Die  eiti-ige  Meningitis  führt  in  der  Regel  zum  Tode.  In 
seltenen  Fällen  tritt  Genesung  ein,  es  bleiben  aber  dann  meist 
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schwere  Störungon,  ullgemeine  Keizerscheinungen  von  Seiten  der 
Hiniliäutc  oder  epileptisclie  Krämpfe  /Airück. 

Gelegentlich  könnte  eine  eitrige  Geiiirnhaatentziindung  auch 
entstehen  auf  Grund  einer  Quetschung  oder  oberflächlichen 
Blutung  im  Schädelinneren,  wenn  gleichzeitig  im  Kreislauf  irgend- 
welche Infectiousträger  kreisen.  In  diesen  Fällen  stellt  die  ge- 
quetschte Hirnstelle  den  Locus  minoris  resistentiae  dar,  gerade 
wie  ein  distorquirtes  Gelenk  für  Tuberkel-Eacillen.  Nur  zu  er- 
wähnen sind  die  metastatischen  Meningitiden  bei  Blutvergiftungen. 

3.  Die  Schädigungen  des  Gehirns. 

Infolge  einer  von  aussen  her  den  Schädel  angreifenden  Ge- 
walt kann  eine  Schädigung  des  Gehirns  in  dreifacher  Perm  ein- 
treten. Entweder  handelt  es  sich  um  Erschütterung  des  ganzen 
Gehirns  (commotio  cerebri),  oder  um  eine  Quetschung  einzelner 
Theile  desselben  (contusio  cerebri),  oder  endlich  um  einen  auf 
das  an  sich  nicht  verletzte  Gehirn  ausgeübten  Druck  (corapressio 
cerebri).  Je  nachdem  können  sich  im  einzelnen  Falle  zwei  oder 
alle  drei  Arten  der  Schädigung  mit  einander  verbinden  und  so 
gemischte  Krankheitsbilder  hervorrufen.  Secundäre  Schädigungen 
der  Gehirnthätigkeit  können  indirect  von  den  ernährenden  Ge- 
fässen  ans  erfolgen. 

A.  Die  nächsten  Folgezustände  der  Gehirnver- 
letzungen.  Die  Erschütterung  des  Gehirns  besteht  in  einer 
durch  äussere  Hilfsmittel  nicht  erkennbaren  Affection  der  klein- 
sten Theilchen  der  Hirnsubstanz,  der  einzelnen  nervösen  Elemente. 
Ein  Stoss,  welcher  den  Schädel  trifft,  erzeugt  in  demselben  eine 
plötzliche  Steigerung  des  hydrostatischen  Drucks.  Dieser  Druck 
wirkt  nach  allgemeinen  physikalischen  Gesetzen  von  innen  nach 
aussen  und  zwar  der  Hauptsache  nach  gleichmässig  nach  allen 
Richtungen  hin,  aus  Avelcher  Richtung  immer  der  Stoss  gekommen 
sein  mag.  Die  Wirkungen  des  Drucks  äussern  sich  am  stärksten 
dort,  wo  ein  Widerstand  vorhanden  und  infolgedessen  ein  weiteres 
Ausweichen  der  Theilchen  nicht  möghch  ist,  d.  h.  in  der  Nähe  der 
Innenfläche  des  Schädels,  von  welcher  die  Druck-  oder  Erschütte- 
rungswelle gewissermassen  zurückgeworfen  wird.  Daher  leidet 
bei  der  Gehirnerschütterung  in  erster  Linie  die  gesammte  Hirnrinde. 

Am  stärksten  wirkt  allerdings  die  Erschütterung  gerade  in 
dci-  Richtung  der  stossenden  Gewalt;  infolgedessen  ist  die  Wir- 
kung des  Drucks  am  grössten  in  unmittelbarer  Nähe  der  ein- 
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Avirkoiiden  Gewalt  und  sodann  an  demjenigen  Punkte,  welcher  dem 
unmittelbar  getroffenen  Punkte  gerade  gegenüber,  also  unter  der  ent- 
gegengesetzten Stelle  des  8chädels  liegt  (Wirkung  durch  Contrecoup). 

Bei  sehr  intensiven  Druckwirkungen,  wie  bei  Schüssen  mit 
den  alten  mantellosen  Kugeln,  kann,  wie  schon  erwähnt,  der 
hydrostatische  Druck  im  Schädel  so  gross  werden,  dass  der  letz- 
tere völlig  zersprengt  bezw.  bei  noch  nicht  verknöcherten  Nähten 
in  diesen  auseinandergedrückt  wird,  oder  es  werden  zum  Min- 
desten alle  nachgiebigeren  Knochen theile  des  Schädels  von  innen 
her  eingedrückt. 

Diese  Eigenthümlichkeit  der  Fortpflanzung  der  Erschütterung 
im  Gehirn  beruht  darauf,  dass  dasselbe  sich  in  seinen  Com- 
pressibilitätsverhältnissen  fast  genau  so  wie  eine  Flüssigkeit  ver- 
hält; die  verhältnissmässig  geringen  Mengen  von  Liquor  cerebro- 
spinalis kommen  hierbei  weniger  in  Betracht. 

Die  in  der  Tiefe  des  Gehirns  liegenden  Theile  bleiben  von 
den  Folgen  der  Erschütterung  nicht  verschont,  aber  sie  leiden 
weniger  als  die  oberflächlichen  Theile.  Es  scheint,  dass  die  Er- 
schütterung des  Gehirns  unter  sonst  gleichen  Umständen  eine 
schwerere  ist,  wenn  es  nicht  zum  Schädelbruch  kommt,  indem  sich 
im  letzteren  Falle  die  andringende  Gewalt  zum  Theil  erschöpft. 

Handelt  es  sich  um  eine  leichte  Erschütterung,  so  erholen 
sich  die  von  der  Erschütterung  betroffenen  nervösen  Elemente 
wieder  vollständig.  Bei  schwereren  Erschütterungen  dagegen 
kann  ein  Theil  derselben,  der  räumlich  über  die  ganze  Gehirn- 
oberfläche vertheilt  sein  kann,  vorzugsweise  aber  an  den  vor- 
genannten Praedilectionsstellen  sich  befindet,  absterben  und  ver- 
fällt .dann  dem  nachträglichen  Schwunde  oder  der  Verkalkung 
(Virchow,  Schmaus). 

Der  Rückgang  der  Symptome  der  Gehirnerschütterung  tritt 
in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  ein.  In  schweren  Fällen  kann 
es  zum  plötzlichen  Tode  kommen;  wenigstens  hat  man  in  ver- 
einzelten Fällen  bei  der  Section  im  Gehirn  nichts  weiter  gefunden, 
als  eine  Blutüberfüllung  der  einzelnen  Theile,  und  im  übrigen 
Körper,  insbesondere  im  Rückenmark  und  am  Herzen,  keine  Ver- 
letzungen, welche  den  schnell  eingetretenen  Tod  hätten  erklären 
können. 

Insofern  die  Affection  der  kleinsten  Theilchen,  als  welche 
die  Gehirnerschütterung  sich  darstellt,  an  gewissen  Punkten  in 
stärkerem  Grade  auftritt,  erklärt  es  sich,  dass  auch  bei  reiner 


—    379  — 


Gehirnorscliütteriiug  neben  allgemeinen  Erscheinungen  Herd- 
syniptomo  von  den  vorwiegend  getroffenen  Stellen  aus  auftreten 
können. 

Qualitativ  ist  mithin  die  Gehirnerschütterung  von  der  eigent- 
lichen Gehiruquetschung,  der  Contusio  cerebri,  nur  graduell  unter- 
schieden. Quantitativ  besteht  dagegen  insofern  ein  wesentlicher 
Unterschied,  als  die  Gehirnquetschung  in  den  praktisch  in  Frage 
kommenden  Fällen  nur  einen  kleineren  Bezirk  trifft  (da  bei  aus- 
gedehnteren Quetschungen  sofort  oder  nach  kurzer  Zeit  der  Tod 
eintritt),  während  die  Gehirnerschütterung  sich  über  das  ganze 
Gehirn  erstreckt  und  in  ihren  Folgen  wesentlich  die  ganze  Gross- 
hirnrinde in  Mitleidenschaft  zieht. 

Bei  der  Hirn  erschütter  ung  können  sich  umschriebene,  durch 
das  Gehirn  verstreute  punktförmige  Blutaustritte  finden;  diese 
Fälle  bilden  aber  schon  den  Uebergang  zur  Gehirnquetschung.- 
Bei  der  letzteren  kommt  es  zur  lokalen  Blutinfiltration  des  ge- 
quetschten Gewebes  und  in  schweren  Fällen  zur  Zermalmung 
desselben,  gerade  wie  bei  jeder  anderen  Quetschung  auch. 

Beim  traumatisch  bedingten  Hirndruck  handelt  es  sich  um 
eine  Blutung  und  zwar  um  ein  langsam  zunehmendes,  sehr 
massiges  Blutextravasat  aus  einer  zerrissenen  Schlagader.  Praktisch 
kommt  hier  wesentlich  nur  die  Zerreissung  der  Arteria  meningea 
media  in  Betracht.  Das  Blutextravasat  drückt  zunächst  auf  die 
unmittelbar  in  seiner  Nachbarschaft  liegenden  Hirntheile,  presst 
aus  denselben  venöses  Blut  und  Gewebssaft  heraus  und  macht 
sie  anämisch.  Durch  die  Fortleitung  des  Drucks  wird  sodann 
das  ganze  Gehirn  unter  einen  sich  immer  mehr  verstärkenden 
Druck  gesetzt.  Es  folgen  deshalb  die  indirecten  oder  allgemeinen 
Drucksymptome  zeitlich  auf  die  directen  oder  Herd-Symptome. 

Hü-nerschütterungen  und  Hirnquetschungen  kommen  unmittel- 
bar nach  der  Verletzung  in  kürzester  Zeit  zu  Stande.  Die  Hirn- 
erschütterung ist  characterisirt  durch  den  völligen  Verlust  des 
Bewusstseins,  ohne  dass  dabei  die  reflectorische  Thätigkeit  des 
Körpers,  auch  soweit  sie  vom  Grosshirn  bedingt  wird,  aufgehoben 
zu  sein  braucht.  Die  Aufhebung  des  Bewusstseins  wird  durch 
die  oben  in  ihrer  Entstehung  näher  geschilderte  Betheihgung 
gerade  der  Hirnrinde  bei  der  Erschütterung  bedingt.  Die  Er- 
scheinungen sind  im  ersten  Moment  nach  der  Verletzung  am 
stärksten  und  nehmen,  wenn  die  Hirnerschütterung  rein  ist,  ständig 
ab,    Die  Hirnerschütterung  führt  zur  sofort  eintretenden  Bewusst- 
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losigkeit.  Die  Respiration  ist  dabei  ganz  oberflächlich.  Der  Puls 
ist  klein  und  fadenförmig,  häufig  verlangsamt.  In  den  leichteren 
Fälten  geht  dieser  Zustand  in  kurzer  Zeit  vorüber.  In  schweroi'eii 
Fällen  bleibt  der  Verletzte  längere  Zeit  vollkommen  bewusstlos, 
wie  schlafend,  liegen.  Es  kommt  zu  wiederholtem  Erbrechen^ 
Die  Glieder  fühlen  sich  kühl  an.  Die  Reactionen  auf  äussere  Reize 
sind  gering.  Nach  Stunden  oder  Tagen  wird  die  Athmung  tiefer, 
die  Herzaction  kräftiger  und  das  Bewusstsein  kehrt  allmählich 
zurück.  Häufig  folgt  bei  sclwerer  Hirnerschütterung  ein  Zustand 
gesteigerter  Erregung  nach,  der  so  stark  sein  kann,  dass  man  an 
den  Ausbruch  einer  Meningitis  zu  denken  geneigt  ist.  Diese 
schwereren  Störungen  lassen  aber  den  Verdacht  aufkommen,  dass 
es  sich  nicht  mehr  um  eine  reine  Erschütterung  handelt,  sondern 
dass  Quetschungen  vorhanden  sind.  Treten  insbesondere  Herd- 
symptome auf,  so  wird  dadurch  schon  mit  einiger  Sicherheit  der 
Uebergang  zur  Hirn  quetsch  ung  gekennzeichnet. 

Bei  dieser  letzteren  kann  anfänglich  die  Bewusstseinsstörung 
gänzlich  fehlen;  dieselbe  ist,  wenn  sie  von  vornherein  eintritt, 
durch  die  gleichzeitige  Gehirnerschütterung  bedingt.  Verletzte 
mit  Hirnquetschungen  können  von  vornherein  oder  nach  der 
Wiederkehr  ihres  für  kurze  Zeit  aufgehobenen  Bewusstseius  noch 
weite  Wegestrecken  zurücklegen.  Gegenüber  der  Hirnerschütteruug 
treten  Herd  Symptome  von  seiten  der  gequetschten  Parthie  des 
Gehirns  in  den  Vordergrund,  falls  diese  Parthie  überhaupt  im 
Stande  ist,  für  uns  wahrnehmbare  Herdsymptome  zu  produciren. 
Auf  eine  je  geringere  räumliche  Ausdehnung  der  Verletzung  die 
Herdsymptome  hindeuten,  je  weniger  allgemeine  Symptome  von 
vornherein  vorhanden  sind,  und  je  weniger  anderweitige  Symptome 
im  Verlauf  der  Verletzung  zu  den  ursprünglichen  Herdsjmiptomen 
hinzutreten,  um  so  sicherer  wird  die  Diagnose  der  reinen  Hirn- 
quetschung. Als  Zeichen  der  Eesorption  kann ,  wie  nach  jeder 
anderen  Quetschung,  vermehrte  Ausscheidung  von  Urobilin  durch 
den  Urin   und   vorübergehende  Temperatur-Steigerung  eintreten. 

Beim  Hirn  druck  handelt  es  sich  stets  um  einen  langsam 
an  Grösse  zunehmenden  Bluterguss  in  der  Schädelhöhle.  Die 
Erscheinungen  sind  deshalb  nicht  von  vornherein  im  ersten  Augen- 
blick nach  der  Verletzung  vorhanden,  sondern  zeigen  sich  erst 
stundenlang  oder  doch  um  Bruchtheile  einer  Stunde  später.  Dieses 
freie  Intervall  zwischen  der  Verletzung  und  den  cerebralen  Erschei- 
nungen, innerhalb  dessen  die  Verletzten  noch  gehen,  sprechen, 
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Arbeiten  verrichten  können,  ist  cliaraeteristiseli  für  den  Hirndrnck. 
Je  langsamer  die  Blutung  ans  dem  zerrissenen  Gefässe  stattfindet,  um 
so  später  und  allmählicher  entwickeln  sich  die  Druckerscheinungen. 
In  einzelnen  Fällen  wird  die  Verletzung  der  Arterie  anfänglich 
durch  einen  Thrombus  geschlossen,  und  es  kommt  zu  einer  Spät- 
blutung; dann  können  viele  Tage  nach  der  Yerletzung  im  An- 
schlnss  an  eine  Aufregung  oder  Anstrengung  oder  an  das  erst- 
malige Aufstehen  aus  dem  Bett  sich  die  Erscheinungen  des  Hirn- 
drucks entwickeln.  Die  Drucksymptome  fangen  allmählich  an  und 
nehmen  langsam  an  Intensität  zu. 

Das  wichtigste  Symptom  des  Hirndrucks  ist  die  auf  einen 
leichten  allgemeinen  Erregungszustand  folgende,  langsam  zu- 
nehmende Trübung  des  Bewnsstseins,  die  sich  schliesslich  bis  zum 
völligen  Coma  mit  Aufhören  fast  jeder  reflectori sehen  Thätigkeit 
des  Körpers  steigern  kann,  so  dass  schliesslich  nur  noch  die 
automatisch  wirkenden  Centren  der  MeduUa  oblongata  in  Thätigkeit 
bleiben.  Dazu  kommt  der  allmählich  sich  steigernde  dumpfe  Kopf- 
schmerz, welcher  durch  den  Druck  auf  die  Hirnhaut  bewirkt  wird. 
Falls  Herdsymptome  auftreten,  deuten  sie  auf  die  Läsion  eines 
grösseren  Bezirks  hin.  Fiebererscheinuugen  treten  in  den  Hinter- 
grund. 

Alle  anderen  Erscheinungen  des  Hirndrucks,  ausser  der  lang- 
sam zunehmenden  Bewusstseinstrübung,  können  fehlen,  so  ins- 
besondere die  Verlangsamung  des  Pulses  und  der  Athmung.  Auch 
die  Stauungspapille  kann  bei  der  traumatisch  bedingten  Steigerung 
des  intracraniellen  Drucks  fehlen  oder  doch  nur  ganz  vorüber- 
,^ehend  auftreten.  Doch  ist  schon  die  blosse  venöse  Stauung  in 
den  Venen  des  Augenhintergrundes  auch  ohne  ausgeprägte 
Stauungspapille  für  die  Diagnose  des  Hirndrucks  von  grosser 
Wichtigkeit.  Sind  die  angeführten  Erscheinungen  vorhanden,  so 
sind  sie  natürlich  eine  Stütze  für  die  Diagnose.  Auf  der  anderen 
Seite  kann  aber  Pulsverlangsamung  auch  bei  einer  reinen  Gehirn- 
erschütterung oder  Hirnquetschung  eintreten,  ohne  dass  eine 
Drucksteigerung  vorliegt,  oder  sie  kann  sich  als  Ausdruck  einer 
Affection  des  Vagus  einstellen.  Der  „Druckpuls"  ist  ein  relativ 
verlangsamter  Puls.  Bei  vorhandenem  Fieber  oder  sehr  grosser 
Unruhe  des  Kranken  rauss  schon  ein  anscheinend  normaler  Puls 
als  verlangsamt  betrachtet  werden  und  kann  demnach  als  An- 
zeichen von  Hirndi'uck  gelten.  Bei  beginnendem  Hirndruck  ver- 
engt sich  häufig  die  Pupille  an  der  am  meisten  betroffenen  Seite, 
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um  sich  bei  steig-eiidom  Druck  ad  iiiaximum  zu  erweitern.  Nur 
bei  sehr  schneller  Steig-orung  des  Hirudrucks  kommt  es  zu  Krämpfen. 

■  Besonders  schwierig  wird  die  Diagnose,  wenn  zu  vorhandener 
Hirnerschüttorung  oder  Hirnquetschung  nachti'äglicli  Hirndruck 
sich  hinzugesellt.  Hier  kommt  es  zur  Verschlimmerung  der  Hirn- 
symptome, zur  Zunahme  der  schon  vorher  bestandenen  Bewusst- 
seiusstörung,  zur  Aufhebung  der  vorher  nocii  dagewesenen  reflec- 
torischen  Thätigkeit  des  Nervensystems,  zur  Steigerung  von  Herd- 
symptomen, ohne  dass  durch  das  Fieber  oder  die  sonstigen  ur- 
sprünglichen Erscheinungen  diese  Verschlimmerung  erklärt  werden 
könnte. 

Auftretendes  hohes  Fieber  und  starke  Reizerscheinungen 
weisen  auf  die  Folgen  der  Hirnquetschung  und  zwar  auf  die 
Hirnerweichung  hin. 

In  manchen  Fällen  kann  auch  das  blosse  Vorhandensein 
einer  starken  Knochendepression  im  Schädel  Erscheinungen  von 
Hirndruck  hervorrufen. 

Alle  Erscheinungen  des  Hirndrucks  sind  durch  die  Afföction 
der  Gehirnrinde  bedingt.  Die  Hirnrinde  besitzt  von  allen  Hirn- 
theilen  das  grösste  Ernährungsbedürfniss  und  dementsprechend 
auch  die  am  besten  eingerichteten  Ernährungswege.  Der  Hiru- 
druck  behindert  die  Circulation  in  der  Schädelhöhle  und  bewirkt 
so  Hirnanämie.  Die  Hirnanämie  äussert  sich  am  ersten  und 
stärksten  in  der  des  Blutes  am  meisten  bedürftigen  Hirnrinde 
durch  die  Einstellung  der  Function  der  letzteren,  d.  h.  eben 
durch  die  Bewusstlosigkeit.  Die  Anämie  des  Gehirns  wirkt  aber 
gleichzeitig  als  ein  Reiz  auf  das  Vaguscentrum  und  das  vasö*- 
motorische  Ceutrum.  Infolgedessen  kommt  es  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  zur  Pulsverlangsamung  und  zur  Steigerung  des  Blut- 
drucks. Erst  Avenn  dem  Reizzustand  dieser  Centren  bei  fort- 
schreitendem Druck  die  Lähmung  folgt,  wird  der  Puls  beschleunigt 
und  der  Blutdruck  sinkt.  Das  ist  dann  die  Einleitung  des  Endes. 
In  allen  nach  Verletzungen  auftretenden  Fällen  zunehmenden 
Hirndrucks  muss  trepanirt  werden. 

Die  Hirnquetschung,  also  die  eigentliche  unmittelbare  Ver- 
letzung des  Gehirns  selbst,  entsteht,  abgesehen  von  in  den  Schädel- 
raum eindringenden  Fremdkörpern,  wie  Kugeln  oder  schneidenden 
Instrumenten,  zunächst  durch  einen  Schädeleinbruch,  nicht  durch 
eine  blosse  Schädelfissur.  Gleichzeitig  mit  Schädelfissuren  oder 
bei  gänzlich  unversehrt  bleibendem  Schädel  können  HinKpiet- 
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scliungen  in  folgender  AVeise  zu  Stande  kommen.  Beim  Fall  des 
mit  dem  Kopfe  aufschlagenden  Körpei'S  wird  der  Schädel  plötzlich 
in  seiner  Weiterbewegung  gehemmt  und  macht  Halt.  Infolge- 
dessen drückt  das  Gehirn  mittelst  der  vorhandenen  lebendigen 
Kraft,  gerade  an  der  Stelle,  an  welcher  der  Schädel  anprallt,  mit 
"Wucht  gegen  die  Schädelinnenfläche  und  quetscht  sich  so  am 
Knochen.  Dazu  kommt,  dass  der  Schädel  beim  Anpralle  sich 
vermöge  seiner  Elasticität  abflacht  und  dadurch  in  dem  in  der 
Richtung  des  Fallens  gelegenen  Durchmesser  schmäler  wird, 
während  er  in  den  senkrecht  dazu  liegenden  Durchmessern  sich 
ausdehnt.  Dadurch  wird  das  Gehirn  in  der  Richtung  des  Auf- 
pralls von  beiden  Seiten  her  zusammengepresst. 

Der  letztere  Modus  trifft  auch  ein,  wenn  ein  schwerer 
Gegenstand  flach  auf  den  Kopf  auffällt;  auch  in  diesem  Falle 
wird  der  Schädel  in  der  Richtung  der  einwirkenden  Kraft  zusammen- 
gepresst und  abgeflacht.  Die  Folge  dieser  Abflachung  des  Schädels 
ist,  dass  das  Gehirn  an  zwei  Stellen  einem  stärkeren  Drucke  aus- 
gesetzt ist,  erstens  dort,  wo  die  Kraft  aussen  auf  den  Schädel 
einwirkt,  also  wo  der  fallende  Gegenstand  den  Schädel  trifft,  oder 
der  fallende  Schädel  auf  einen  Gegenstand  aufschlägt,  und  zweitens 
gerade  dieser  Stelle  gegenüber.  Deshalb  findet  man  bei  Sectionen 
(und  wird  auch  im  Verlaufe  von  klinischen  Beobachtungen  zu  dem 
Schlüsse  gedrängt),  dass  neben  einer  Quetschung  an  der  Stelle 
der  Einwirkung  der  äusseren  Gewalt  eine  zweite  Quetschung 
gerade  gegenüber  dieser  Stelle  sich  befindet.  Man  bezeichnet  die 
letztere  Quetschung  als  Verletzung  durch  Contrecoup.  Gar  nicht 
selten  kommt  es  vor,  dass  die  Verletzung  durch  Contrecoup  die 
stärkere  ist,  oder  dass  eine  intensivere  Verletzung  nur  an  dieser 
Stelle,  aber  nicht  an  der  eigentlichen  Angriffsstelle  der  einwirkenden 
Gewalt  sich  findet.  Deshalb  findet  man  häufig  Quetschungen  der 
Hirnbasis  nach  Unfällen,  welche  an  der  Convexität  des  Schädels 
angegriffen  haben. 

Bei  der  Plötzlichkeit  der  einwirkenden  Gewalt  kann  ein  Ab- 
fliessen  von  Liquor  cerebro-spinalis  nach  dem  RückgTatskanal 
nicht  stattfinden,  ist  aber  auch  dadurch  nicht  angängig,  dass  in 
der  That  bei  der  plötzlichen  Compression  des  Schädels  der  Raum- 
inhalt desselben  gar  nicht  wesentlich  verändert  wird.  Infolgedessen 
und  infolge  eben  der  erheblichen  Elasticität  des  Schädels,  die  unter 
günstigen  Umständen  eine  weitgehende  Formveränderung  ohne 
Einbruch  gestattet,  kann  es  ohne  Schädelverletzungen  zu  sehr 


schweren  Quotscliungen  des  Gehirns  kommen.  So  hat  man  ge- 
legentlich dabei  eine  vollständige  Zerreissnng  einer  Hemisphäre 
beokichtet.  Dass  bei  gei'ingerer  (Jewalteinwirkung  die  beiden 
Kontusionsstellen  gerade  am  Knochen  liegen,  ist  niciit  wunderbar, 
da  ja  nur  hier  die  Gehirnmässo  gegen  eine  feste  Wand  gedrückt 
wird.  Durch  diese  Lage  am  Knochen  unterscheiden  sich  die 
traumatischen  Quetschungen  von  denjenigen ,  welche  infolge  von 
Bhitaustritten  aus  berstenden  Gefässen,  also  bei  Apoplexieen  zu  Stande 
kommen.  Dass  gelegentlich  einmal  ein  im  Innern  des  Gehirns  ge- 
legenes, in  Folge  von  Arteriosclerose  oder  eines  miliaren  Aneurysmas 
der  Berstung  nahes  Gefäss  durch  eine  heftige  Erschütterung  des  Kopfes 
zum  Zerreissen  kommenkann,  würde  eine  Ausnahrae  sein,  welche  nur 
die  Kegel  bestätigt.  Ein  Aveiteres  sicheres  Zeichen  der  traumatischen 
Hirnquetschung  bei  der  Section  ist  die  hierbei  nie  fehlende  inter- 
meningeale  Blutung. 

Die  lokale  Hirnquetschung  als  solche  kann  auch  nur  lokale 
Krankheitserscheinungen  raachen.  Allgemeine  Erscheinungen,  wie 
Bewusstlosigkeit,  werden  nicht  durch  die  lokale  Quetschung, 
sondern  durch  gleichzeitige  Beeinflussung  des  gesammten  Gehii-ns, 
also  durch  die  gleichzeitig  eintretende  Gehirnerschütterung  bedingt, 
oder  aber  durch  später  eintretenden  Hirndruck. 

Die  Hirnquetschung  selbst  kann  ohne  erhebliche,  oder  auch 
ganz  ohne  wahrnehmbare  Erscheinungen  verlaufen.  Nur  bei 
Verletzung  bestimmter  Hirntheile,  deren  Function  wir  genauer 
kennen,  und  die  im  Allgemeinen  Theil  geschildert  worden  sind, 
treten  Herderscheinungen,  Aphasie,  Monoplegieen  etc.  auf.  Es 
ist  ja  bekannt,  dass  selbst  nach  Hirnprolaps  und  nach  Entfernung 
grosser  Theile  von  Gehirn masse  Symptome  von  selten  des  Gehirns 
nicht  aufzutreten  brauchen.  Dieser  Mangel  an  Symptomen  liegt 
allerdings  wohl  wesentlich  in  der  Mangelhaftigkeit  unserer  Be- 
obachtungsfähigkeit begründet.  Es  ist  durchaus  wahrscheinlich, 
dass  jede  auch  nur  einigermassen  umfangreiche  Hirnquetschuug 
zum  Mindesten  eine  gewisse  Beeinträchtigung  unserer  Intelligenz, 
einen  geringen  Grad  von  Demeiiz  setzt,  der  uns  aber  entgeht, 
weil  einmal  unsere  Prüfungsmethoden  der  Intelligenz  sehr  mangel- 
haft sind,  und  wir  ausserdem  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
über  die  vorherige  Geistesbeschaftenheit  des  Yeiietzten  nicht 
genügend  oder  gar  nicht  unterrichtet  sind.  Die  Herderscheinungeu, 
welche  die  Gehirnquetschung  macht,  treten,  falls  sie  überhaupt 
vorhanden  sind,  sofort  nach  der  Verletzung  in  den  Vordergrund. 
In  der  Umgebung  der  gequetschten  Stelle  kann  es  zu  Störungen 


—    385  — 


der  Circulatioii,  wie  bei  jeder  anderen  Quetschung  aucli,  und  zu 
ödematöser  Durclitränkung  kommen.  Bei  dem  Mangel  an  freiem 
Raum  im  Schädelinneren  kann  dieses  Oedem,  wenn  es  sich 
weiter  ausbreitet,  zu  zunehmender  Verschlimmerung  in  dem 
Befinden  des  Verletzten  und  zum  Tode  führen.  Ob  eine 
Besserung  in  den  durch  die  Hirnquetschung  selbst  gesetzten  Er- 
scheinungen eintritt,  hängt  davon  ab,  inwieweit  die  gequetschten 
Stellen  sich  wieder  erholen.  Soweit  das  GeAvebe  durch  die 
Quetschung  abgetötet  ist,  kommt  es  im  Verlauf  der  Heilung 
entweder  zur  Bildung  einer  Narbe  unter  oberflächlicher  Ein- 
senkung  der  Hirnoberfläche,  oder  zur  Bildung  einer  schwammigen 
Masse  oder  eines  cystenartigen  Hohlraums.  Die  zermalmte,  blut- 
durchsetzte Hirnmasse  kann  jedoch  in  gelbe  Erweichung  über- 
gehen. Im  letzteren  Falle  kann  es  zur  fettigen  Degeneration  der 
Gefässe  in  der  Umgebung  des  Hohlraums  kommen  und  damit  zu 
einem  stetigen  Fortschreiten  des  Prozesses  und  zu  einer  Erwei- 
terung der  Cysten.  Diese  fortschreitende  gelbe  Erweicliung  kann 
in  ihren  Erscheinungen  dem  Hirnabscess  sehr  ähnlich  verlaufen; 
gelegentlicli  kommt  es  dabei  nach  einem  jahrelang  dauernden 
leidlichen  Wohlbefinden  zu  erneuten  schweren  cerebralen  Attaquen. 

Das  Zusammendrücken  des  Schädels  und  der  Stoss  gegen 
denselben  hat  auch  einen  gewissen  Einfluss  auf  den  Liquor 
cerebro-spinalis.  Einerseits  kann  durch  den  directen  Stoss  auf 
den  Schädel  eine  Stosswelle  sich  im  Liquor  cerebro-spinalis  fort- 
pflanzen und  diejenige  Stelle  schädigen,  an  w^elcher  sich  die  grösste 
Menge  des  Hirnwassers  zusammenfindet,  d.  h.  die  Ventrikel- 
w^andung.  Ferner  sucht  das  Hirnwasser  beim  seitlichen  Zusammen- 
drücken des  Schädels  aus  den  Seitenventrikeln  und  dem  Mittel- 
ventrikel durch  das  Foramen  Monroi  bezw.  durch  den  Aquaeductus 
Sylvii  hin  auszuströmen  und  gelangt  so  in  den  vierten  Ventrikel, 
dessen  Raum  für  die  hereinströmenden  Wassermassen  viel  zu 
klein  ist.  Dadurch  kommt  es  zu  Quetschungen  der  MeduUa 
oblongata  und  insbesondere  zu  kleinen  capillären  Apoplexieen 
derselben.  Manche  Athmungs-  und  Circulationsstörungen  und 
insbesondere  das  Auftreten  von  Eiweiss  und  Zucker  im  Urin 
nach  Kopfverletzungen  dürfte  auf  diese  kleinen  Verletzungen  der 
Medulla  oblongata  zu  beziehen  sein. 


B,  Spätere  Folgen  der  Kopfverletzungen.  Im  An- 
schluss   selbst    an   anscheinend   schwere    Verletzungen,  Hirn- 
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erscliütterimgon  mit  lang  andauernder  Bewusstlosigkeit,  Schädel- 
brüclie  mit  Depression,  Icommt  es  mitunter  niciit  zu  länger  dauernden 
krankhafteu  Zustilnden,  vielmehr  sind  die  Verletzten  im  Stande, 
fast  unmittelbar  nach  dei'  Heilung  etwa  vorhandener  äusserer 
Wunden  ohne  Störung  ihre  Thätigkeit  wieder  aufzunehmen. 

In  anderen  Fällen  bleibt  eine  gewisse  Schwäche,  Schwindel- 
anwandlungeu,  unbedeutende  Kopfschmerzen  für  einige  Zeit  zurück, 
die  aber  in  kurzer  Zeit,  nach  einigen  Wochen  oder  Monaten, 
vollkommen  verschwinden  und  völligem  Wohlbefinden  Platz  machen. 

Diesen  Fällen  gegenüber  stehen  eine  Reihe  anderer,  daruntei- 
mit  anscheinend  leichten  Verletzungen,  bei  denen  jahrelange  und 
selbst  dauernde  mehr  oder  minder  schwere  Schädigungen  zurück- 
bleiben. 

a)  Sehr  häufig  klagen  die  Verletzten  über  eine  Beeinträchtigung 
ihres  Gedächtnisses,  und  zwar  handelt  es  sich  dann  immer 
um  ein  Vergessen  unter  der  Hand.  Die  Kranken  können  nicht 
zwei  Dinge  gleichzeitig  im  Gedächtniss  behalten,  sie  müssen  alle 
Aufträge  notiren,  um  keinen  zu  vergessen.  Das  Symptom  kann 
sich  bis  zu  dem  Zustande  der  generellen  Gedächtnissschwäche 
steigern,  bei  welcher  alles,  was  passirt,  im  Augenblick  von  den 
Verletzten  wieder  vollkommen  vergessen  ist.  Dabei  ist  gewöhn- 
lich das  Gedächtniss  für  vergangene  Zeiten,  also  für  die  Zeit  vor 
dem  Unfall,  gut  erhalten.  Das  Symptom  ist  nicht  characteristisch 
für  Unfallsfolgen,  es  kommt  als  Alterserscheinung  und  als  Aus- 
drack  des  chronischen  Alkoholismus  gleichfalls  vor.  Nicht  zu 
verwechseln  damit  ist  die  Amnesie  für  den  Unfall  selbst  und  die 
unmittelbar  vor  demselben  stattgehabten  Vorgänge,  welche  mit- 
unter nach  Gehirnerschütterungen  zu  beobachten  ist,  namentlich 
bei  solchen,  die  mit  einem  längeren  Bewusstseinsverlust  einher- 
gingen.   (Amnesie  retrograde.) 

b)  In  anderen  Fällen  bleibt  unmittelbar  nach  dem  Aufwachen 
aus  der  Bewusstlosigkeit  ein  Zustand  von  VerAvirrung  und 
Unorientirtheit  zurück,  welcher  tage-  und  wochenlang  anhält, 
und  an  dessen  Ereignisse  sich  die  Verletzten  nachher  nur  noch 
sehr  undeutlich  erinnern.  Die  Kranken  wissen  dann  nicht,  wo 
sie  sich  befinden,  erkennen  ihre  Angehörigen  nicht  etc.  Der 
Zustand  kann  in  eine  lange  dauernde  Psychose  übergehen,  die 
erst  nach  und  nach  oder  auch  gar  nicht  zur  Heilung  gelangt 
(siehe  unter  Psychosen). 
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c)  In  nicht  seltenen  Fällen  entwickelt  sich  eine  anffallende 
Reizbarkeit  und  Erregbarkeit,  eine  Yerändernng  des  Cliaracters, 
Neigung  zu  Jähzorn  und  heftigen  Erregungszuständen. 

d)  Hand  in  Hand  mit  den  zuletzt  genannten  Yeränderungen, 
aber  auch  ohne  diese,  finden  sich  vasomotorische  Störungen. 
Die  Kranken  klagen  über  Kopfschmerz,  Schwindelanfälle,  nament- 
lich beim  Bücken  oder  schnellen  Sichaufrichten,  in  leichteren 
Fällen  erst  nach  längerem  Arbeiten  in  gebückter  Stellung  auf- 
tretend, Schwarzwerden  lind  Flimmern  vor  den  Augen,  Sausen  in 
den  Ohren,  häufig  auftretendes  Hitzegefühl  im  Kopf;  es  kann 
dabei  bis  zu  schweren  Ohnmächten  kommen.  Die  Kopfschmerzen 
werden  in  verschiedener  Weise  geschildert.  Sehr  häufig  wird  das 
Gefühl  als  ein  solches  angegeben,  als  ob  der  Kopf  auseinander- 
platzen wolle,  als  ob  es  zu  den  Augen  herausdränge  und  Aehn- 
liches.  Auch  stechende  und  pulsirende,  klopfende  Schmerzen 
werden  geklagt.  Bücken  vermehrt  die  Kopfschmerzen,  ebenso 
forcirte  Exspiration,  wie  Pressen,  Husten  oder  Niesen,  sowie  auch 
stärkere  Bewegungen  des  Kopfes.  Die  objective  Untersuchung 
ergiebt  in  solchen  Fällen  eine  auffällige  Röthung  und  Hitze  des 
Kopfs,  Avelche  sich  nach  länger  fortgesetztem  oder  häufig  wieder- 
holtem Bücken  vermehrt,  zuweilen  erst  hierbei  auffällig  Avird. 
Dabei  sind  mitunter  die  Augenbindehäute  geröthet,  die  Ohren 
hellroth  und  heiss  (nicht  livide  wie  bei  den  Säufern).  Die  Augen- 
spiegeluntersuchung ergiebt  eine  Hyperämie  des  Augenhinter- 
grundes, besonders  der  Sehnervenscheiben.  Der  Puls  ist  nicht 
selten  auffallend  leicht  beschleunigt,  schon  durch  geringe  Erregung 
oder  geringe  Anstrengung  Avie  Bücken,  sich  An-  und  Auskleiden  etc. 
Diese  Erregbarkeit  des  Pulses  kann  indessen  auch  fehlen.  "Während 
längere  Zeit  fortgesetzten  Bückens  oder  nach  schnellem  Aufi-ichten 
kommt  es  zum  SchAvanken  und  Taumeln.  Dagegen  tritt  beim 
Augenschluss  keine  Gleichgewichtsstörung  ein,  und  es  wird  eine 
solche  ebensowenig  durch  bestimmte  seitliciie  Kopfhaltungen. oder 
-bcAvegungen  hervorgerufen  oder  verstärkt. 

Yon  besonderer  Bedeutung  ist  es,  dass  die  hier  geschilderten 
Reizerscheinungen  sich  mitunter  nicht  unmittelbar  an  den  Unfall 
anschliessen,  sondern  erst  auftreten,  nachdem  der  Verletzte  seine 
Arbeit  Avieder  aufgenommen  und  damit  erhöhte  Ansprüche  an 
seine  Leistungsfähigkeit  im  Allgemeinen  und  besonders  an  die- 
jenige seines  Gehirns  gestellt  hat.   Schwindelerscheinungen  Averden 
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häufig  erst  in  dem  Augenblicke  bemei-kt,  in  welchem  der  Kranke 
das  erste  Mal  das  Bett  verlässt. 

ß)  Eine  recht  liüufige  Folge  von  Kopfverletzungen  stellt  das 
Auftreten  neuralgischer  Beschwerden  mit  typischen  Druck- 
punkten und  Sclmierzen  dar.  Insbesondere  sind  hierbei  der  Supra- 
orbitalis  und  der  Occipitalis  major  betheiligt.  Gleichzeitig  mit 
den  neuralgischen  Beschwerden  und  zwar  zuweilen  nur  während 
der  Anfälle  selber  findet  sich  mitunter  concentrische  Einengung 
des  Gesichtsfeldes  mit  Verschiebungstypus  und  Ermüdungs- 
erscheinungen. Doch  können  diese  Veränderungen  am  Gesichts- 
felde auch  ohne  Vorhandensein  von  echten  neuralgischen  Anfällen 
die  vasomotorischen  Erscheinungen  begleiten. 

f)  In  einem  Falle  haben  wir  eine  in  Anfällen  auftretende 
Eeizung  des  Vaguscentruras  beobachtet;  es  kam  hierbei  zu  an- 
fallsweise eintretender  sehr  starker  Pulsverlangsamung,  ohne  dass 
irgend  eine  Erscheinung  vorhanden  war,  welche  etwa  auf  Hirn- 
druck hätte  schliessen  lassen  können. 

Beispiele  für  diese  Folgeerscheinungen  werden  weiter  imten 
in  dem  Kapitel  über  die  Neurosen  mitgetheilt  werden. 

Während  die  unter  a  und  b  angeführten  Folgen  Ausfalls- 
erscheinungen darstellen,  tragen  die  übrigen  sämratlich  den 
Character  von  Keizerscheinungen.  Sie  deuten  auf  einen  dauernden 
in  der  Schädelhöhle  vorhandenen  Reizzustand  hin.  Nach  den 
Angaben  Friedmann 's  können  sich  diese  Reizerscheinungen 
bis  zu  schweren  tödtlichen,  unter  den  Erscheinungen  der  Meningitis 
verlaufenden  und  zwar  Monate  und  Jahre  nach  der  A^erletzung 
eintretenden  Zuständen  steigern,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
unter  dem  Einflüsse  einer  weiteren,  auf  das  schon  geschwächte 
Organ  einwirkenden  Schädlichkeit,  wie  z.  B.  des  Influenzagiftes. 
Bei  der  Section  findet  man  dann  eine  Blutüberfüllung  des  ganzen 
Gehirns  mit  Veränderungen  an  den  Gefüssen.  Falls  es  sich  nicht 
bei  diesen  Zuständen  doch  um  den  ersten  Beginn  einer  echten 
Meningitis  handelt,  bei  der  der  Tod  so  früh  eintritt,  dass  patho- 
logisch-anatomisch nur  das  Stadium  der  Blutüberfüllung  sich  findet, 
würden  diese  schweren  Erscheinungen  mit  dem  Hydrocephaloid 
der  Kinder  vergleichbar  sein,  welches  ebenfalls  unter  dem  Bilde 
der  Meningitis  verläuft,  ohne  dass  die  Section  Anzeichen  einer  aus- 
gesprochenen Meningitis  ergiebt.  Die  Erscheinungen  der  Meningitis 
(Uebelkeit,  Erbrechen,  Muskel  zittern,  irreguläre  Zuckungen,  Ver- 
wirrtheit, Muskelspannung,  endlich  Stupor  und  Coma)  müssen  in 
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diesen  Fällen  auf  eine  durch  active  Congestiön  zum  Gehirn  be- 
-wirkte  Drucksteigerung  im  Schädelraum  zurückgeführt  werden. 

Indessen  sind  diese  schweren  Fälle  noch  so  wenig  beschrieben, 
dass  das  Beibringen  weiteren  Materials  abgewartet  werden  muss, 
bevor  eine  sichere  Beurtheilung  möglich  ist.  Dass  '  eine  blosse 
Gehirnerschütterung  genügt,  derartige  congestive  Zustände  hervor- 
zurufen, erscheint  zweifelhaft.  Wahrscheinlich  ist  es  in  allen 
derartigen  Fällen  zupalpablen  Verletzungen  des  Gehirns  gekommen, 
wenn  auch  zu  eng  umschriebenen,  oder  auch  zu  sehr  kleinen 
multiplen  Quetschungen,  die  dann  bei  einer  nach  Jahren  erfolgenden 
Section  in  ihren  letzten  Ueberresten  nur  zu  leicht  der  Auffindung 
entgehen. 

g)  Eine  besondere  kurze  Besprechung  verlangt  an  dieser 
Stelle  die  Arteriosklerose  der  Gehirnarterieu.  Die  Arterio- 
sklerose der  Arterien  überhaupt  ist  zunächst  eine  Alterserscheinung. 
Die  Yerhärtung  und  Verkalkung  der  Arteriemvände  ist  der  Aus- 
druck der  Abnahme  ihrer  Widerstandsfähigkeit.  Diese  Abnabme 
der  Widerstandsfähigkeit  kann  auch  durch  sehr  häufige  starke 
Inanspruchnahme  derselben  herbeigeführt  Averden.  Auf  diesem 
Wege  führen  häufig  sich  wiederholende  Fluxionen  zur  Arterio- 
sklerose. Die  letztere  hinwiederum  begünstigt,  sowie  ihre  Anfänge 
eingetreten  sind,  in  der  im  Allgemeinen  Theil  beschriebenen 
Weise  das  Auftreten  von  Congestionen,  so  dass  auf  diese  Weise 
ein  Circulus  vitiosus  geschaffen  wird. 

In  diesen  Verhältnissen  dürfte  es  begründet  liegen,  dass  man 
nach  Kopfverletzungen  (wie  auch  bei  andern  Erkrankungen,  in 
deren  Verlauf  es  zu  häufigen  Fluxionen  kommt),  so  häufig  schon 
in  jungen  Jahren  Arteriosklerose  auftreten  sieht.  Allerdings  ist 
zu  berücksichtigen,  dass  bei  manchen  Individuen  ohne  jede  Ver- 
anlassung, dann  aber  ganz  besonders  unter  dem  Einflüsse  des 
Alkohols  sehr  frühzeitig  Arteriosklerose  entsteht.  Da  nun  das 
durch  Alkohol  geschwächte  Gehirn,  wie  noch  zu  erörtern  sein 
wird,  auf  Verletzungen  in  intensiverer  Weise  und  gerade  durch 
Hyperämieen  reagirt,  so  ist  hier  einerseits  noch  eine  Förderung 
jenes  Circulus  vitiosus  gegeben,  andererseits  geht  daraus  hervor, 
dass  man  nach  Kopfverletzungen,  die  lange  dauernde  Erscheinungen 
nach  sich  ziehen,  Arterioslderose  schon  aus  dem  Grunde  häufiger 
finden  muss,  weil  sich  gerade  unter  diesen  Verletzten  verhältniss- 
mässig  viel  Alkoholiker  finden. 

h)  Neben  den  Ausfallserscheinungen  und  den  congestiven 
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Reizerscheinungen  findet  sich  als  eine  weitere  Rei^erscheinung 
die  Epilepsie.  An  einen  jeden  innerhalb  der  Schädelhöhie  be- 
stehenden Reizzustand  können  sich,  und  zwar  noch  nach  Jahren, 
epileptische  Anfälle  anschliesson.  Der  Beginn  der  Erkrankung  wird 
mitunter  durch  anfallsweise  auftretende  Schwindelerscheinungen 
niarkirt.  Daran  schliessen  sich  dann  Ohnmachtsanwandlungen  an, 
bis  es  zum  Ausbruch  eines  echten  Krampfanfalles  kommt. 

Bei  der  Beurtheilung  des  einzelnen  Falles  muss  hier  die 
Continuität  zwischen  dem  Unfall  und  dessen  unmittelbaren  Folgen 
und  dem  ersten  epileptischen  Anfall  nachgewiesen  werden,  und 
es  muss  ferner  ausgeschlossen  werden,  dass  schon  vor  dem  Unfall 
epileptische  Anfälle  bestanden  haben,  und  dass  dieselben  durch 
chronischen  Alkoliolmissbrauch  allein  hervorgerufen  wurden. 

i)  Diesen  allgemeinen  Folgen  der  Kopfverletzung  gegenüber 
stehen  die  lokalen  Folgen  der  Hirnquetschungen,  die  sich  als 
dauernde  etabliren  können,  also  Hemiplegieen,  Monoplegieen  und 
Sprachstörungen  aller  Art. 

Die  dauernden  Schädigungen  des  Gehirns,  wie  sie  nach  Kopf- 
verletzungen zurückbleiben,  haben  die  weitere  unangenehme  Be- 
gleiterscheinung, dass  sie  die  Widerstandsfähigkeit  des  Gehirns 
überhaupt  gegen  alle  möglichen  schädlichen  Einflüsse  herabsetzen. 
Diese  Herabsetzung  zeigt  sich  z.  B.  darin,  dass  die  Verletzten 
mit  Reizerscheinungen  ungemein  insufficient  gegenüber  Alkohol- 
genuss  werden.  Nicht  nur,  dass  ihre  Beschwerden  durch  kleine 
Alkoholmengen  so  erheblich  gesteigert  werden,  dass  sie  schon  von 
selbst  darauf  kommen,  dem  Alkoholgenuss  zu  entsagen,  es  treten 
auch  nach  sehr  geringem  Alkoholgenuss  Erscheinungen  von 
Trunkenheit  auf;  die  Verletzten  „vertragen  gar  nichts  mehr". 
Ebenso  kann  die  Widerstandsfähigkeit  gegenüber  dem  Nicotin 
verschwinden. 

Der  Bedeutung  infectiöser  Einflüsse  ist  bereits  Erwähnung 
gethan. 


Die  Frage,  unter  welchen  Umständen  in  dem  einen  Falle 
selbst  schwere  Kopfverletzungen  keinen  bleibenden  Schaden  machen, 
während  in  anderen  Fällen  nach  scheinbar  leichten  Kopfverletzungen 
schwere  dauernde  Schädigungen  zurückbleiben,  dürfte  sich  Avohl 
in  folgender  Weise  lösen:  Das  gesunde,  rüstige  Gehirn  überwindet 
die  Folgen  schwerer  Erschütterungen  und  Quetschungen  raeist 
völlig.     Im   ungünstigsten  Falle  bleiben  Ausfallserscheinungen, 


Gedächtnissschwäche  und  Demenz  zurück.  Anders  liegt  es,  wenn 
anderweitige  Schädigungen  des  Nervensystems  oder  auch  des  Gefäss- 
systeras  vorausgegangen  sind,  seien  es  hereditäre  Einflüsse,  seien 
es  erworbene  Schädigungen,  wie  insbesondere  und  in  erster  Linie 
der  Allvohol,  dann  die  Lues  und  die  Arteriosklerose.  Unter  dieser 
Praedisposition  kommt  es  zu  den  mehr  oder  minder  schweren 
Keizerscheinungen,  welche  oben  geschildert  worden  sind. 

Endlich  ist  noch  in  Kurzem  des  Hirnabscesses  zu  ge- 
denken. Die  bei  Weitem  grössere  Anzahl  der  Hirnabscesse  ist 
nicht  ti-aumatischen  Ursprungs,  sondern  stammt  aus  entzündlichen 
Verändermigen  des  Ohres.  Ein  kleiner  Antheil  ist  metastatisch 
bedingt.  Indessen  können  auch  nach  äusseren  Verletzungen, 
welche  längere  Zeit  sich  hinziehende  eitrige  Entzündungen  am 
Kopf  verursachen,  Hirnabscesse  sich  entwickeln.  Dieselben  ent- 
stehen dadurch,  dass  von  irgend  einer  chronischen  Knochen- 
eiterung her  sich  ein  Thrombus  längs  einer  Vene  fortsetzt,  in  das 
Gehirn  gelangt  und  an  der  Ursprungsstätte  der  Vene  den  Anlass 
zur  Bildung  des  Hirnabscesses  giebt.  Infolge  dieser  Entstehungs- 
weise sind  die  chronischen  Hirnabscesse  stets  durch  eine  Schicht 
gesunden  Hirngewebes  von  der  Oberfläche  getrennt.  Personen 
mit  Hirnabscessen  können  Monate-  und  Jahrelang  sich  vollkommen 
wohl  befinden,  bis  es  bei  irgend  einer  zufälligen  äusseren  Ver- 
anlassung zum  Fortschreiten  des  Abscesses  unter  Zerfall  seiner 
Wandung,  zum  Durchbruch  in  den  Ventrikel  oder  nach  der  Ober- 
fläche, und  in  letzterem  Fall  zur  acuten  eitrigen  Meningitis  kommt. 
In  diesem  Augenblicke  treten  acut  die  bedrohlichsten  Gehirn- 
erscheinungen, mitunter  ein  fast  plötzlicher  Tod  ein.  Nur  durch 
Trepanation  und  Entleerung  des  Abscesses  kann  es  in  günstigen 
Fällen  zur  Heilung  kommen. 

Differentialdiagnostisch  kommen  in  allen  den  genannten  Fällen 
die  functionellen  Störungen  der  Gehirnthätigkeit  in  Betracht.  Man 
hat  ja  einen  grossen  Theil  der  geschilderten  krankhaften  Er- 
scheinungen unter  den  Neurosen  untergebracht,  wo  sie,  wie  später 
zu  besprechen  sein  wird,  nicht  recht  hingehören.  Sie  tragen  zum 
Theil  den  Character  neurasthenischer  Erscheinungen,  sind  aber 
nicht  der  Ausdruck  einer  „Neurasthenie".  Welcher  Art  die 
anatomischen  zu  Grunde  liegenden  Veränderungen  des  Gehirns 
sind,  inwieweit  solche  mit  unseren  Methoden  nachweisbar  sind, 
wie  weit  sie  sich  in  den  verschiedenen  Fällen  von  einander 
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unterscheiden,  das  festzustellen  nniss  späterer  Forschung  vor- 
behalten bleiben. 

Gemeinsam  ist  allen  diesen  Erkrankungen  die  Entstehung 
durch- direkte  Verletzung  des  Kopfes;  die  Art  der  Verletzung  kann 
sehr  verschieden  sein,  alle  Formen  der  Schädigung  des  Gehirns 
sowie  der  Gehirnhäute  können  das  ursächliche  Moment  bilden. 

Im  Gegensatz  zu  einer  Reihe  functioneller  Erkrankungen 
tritt  bei  der  Behandlung  de]'  Reizznstände  des  Gehirns  die  Schon  ung 
in  den  Vordergrund,  die  sich  in  der  Zubilligung  einer  relativ 
hohen  Eente  äusserlicli  ausdrückt.  Im  Uebrigen  handelt  es  sich 
um  die  allgemeine  Kräftigung  des  Körpers,  gute  Ernährung, 
hydro-  und  electrotherapeutische  Massnahmen.  Von  Medicamenten 
kommen  Chinin  und  Ergotin  in  Frage. 

In  ähnlicher  Weise,  insbesondere  mit  Chinin,  Arsenik  und 
dem  galvanischen  Strom  neben  allgemeiner  Kräftigung,  kommt 
man  den  Neuralgieen  bei.  (Vergl.  auch  später  Therapie  der  Neurosen.) 

Die  Epilepsie  erfordert  gegebenen  Falls  die  Beseitigung  ihrer 
Ursache,  also  die  Trepanation  bei  vorhandener  Knochendepression 
oder  der  Vermuthung  eines  Knochensplitters.  Andernfalls  tritt 
die  übliche  Brombehandlung  in  ihre  Rechte. 


Die  Erwerbsfähigkeit  nach  Kopfverletzungen  hängt 
im  "Wesentlichen  von  der  vorhandenen  Betheiligung  des  Gehirns 
ab.  Die  Schädelbrüche  als  solche  schädigen  die  Arbeitsfähigkeit 
nach  Vollendung  der  chirurgischen  Heilung  nicht.  Durchtrennung 
eines  Sehnerven  ist  gleich  dem  Verluste  eines  Auges;  obwohl 
der  letztere  in  vielen  Fällen  die  thatsächliche  Erwerbsfähigkeit 
nicht  oder  nur  sehr  wenig  herabsetzt,  wird  er  stets  mit  bis  Y3 
der  Vollrente  entschädigt.  Die  Verletzung  eines  Hörnerven  oder 
Labyrinths  und  dadurch  bedingte  einseitige  Taubheit  oder 
Schwerhörigkeit  ist  ohne  wesentliche  Bedeutung.  Beiderseitige 
Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  —  in  Folge  eines  quer  durch  beide 
Felsenbeine  verlaufenden  Schädel  Spaltes  —  ist  von  erheblicher, 
aber  im  einzelnen  Falle  sehr  verschiedenartiger  Bedeutung  für 
die  Erwerbsfälligkeit.  So  lange  leise  Conversationssprache,  wenn 
auch  nur  auf  einem  Ohre  noch  gut  verstanden  Avird,  ist  eine 
Schädigung  der  Arbeitsfähigkeit  nicht  vorhanden. 

Von  grösserer  Bedeutung  sind  die  Gleichgewichtsstörungen 
nach  Labyrinthverletzung ;  falls  sie  sehr  heftig  sind,  heben  sie  die 
Arbeitsfähigkeit  fast  vollkommen  auf.    Leute  mit  geringen  Gleich- 
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gewichtsstöriingen  sind  behindert,  Leitern  zu  ersteigen,  oder  auf 
dem  Daclie,  auf  Gerüsten  oder  an  sonstigen  exponirten  Stellen  zu 
arbeiten.  Im  einzelnen  Falle  ist  zu  überlegen,  was  der  Verletzte 
noch  zu  leisten  im  Stande  ist.  Gerade  bei  Gleichgewichtsstörungen 
ist,  wie  früher  erwähnt,  die  leichte  Möglichkeit  der  Simulation  zu 
beachten. 

Lähmung  eines  Augenmuskelnerven  kann  im  einzelnen  Falle 
in  Folge  der  Sehstörung  durch  die  auftretenden  Doppelbilder  das 
Verdecken  des  einen  Auges  nothwendig  machen  und  wirkt  dann 
wie  der  dauernde  oder  vorübergehende  Verlust  eines  Auges. 

Dauernde  Facialislähmung  kommt  auf  dem  gewöhnlichen 
Arbeitsmarkt  wesentlich  als  Schönheitsfehler  in  Betracht,  in  zweiter 
Linie  aber  auch  dadiu'ch,  dass  der  Schutz  des  Auges  durch  den 
Lidschluss  auf  der  betroffenen  Seite  verloren  geht;  in  Folge  des 
letzteren  Umstandes  kann  es  zu  langwierigen  Bindehautkatarrhen 
und  vor  Allem  zu  Hornhautentzündungen  kommen ;  die  letzteren 
verlangen  die  Aufnahme  der  Behandlung  und  können  dadurch 
vorübergehend  völlige  Erwerbsunfähigkeit  herbeiführen.  Von 
dieser  Complication  abgesehen,  hat  die  Facialislähmung  hinsichtlich 
des  Erwerbslebens  nur  geringe  Bedeutung. 

Die  Neuralgieen  sind,  soweit  sie  isolirt  vorkommen,  ganz  nach 
allgemeinen  Grundsätzen  zu  beurtheilen. 

Die  Zustände  von  Demenz  und  Vermrrtheit  nach  Kopfver- 
letzungen heben  uaturgemäss  die  Erwerbsfähigkeit  völlig  auf. 
Nur  bei  leichteren  Graden  von  SchAvachsinn  kann  eine  geringe 
Erwerbsmögiichkeit  für  manche  Berufsstände,  die  wenig  Intelligenz 
erfordern,  Aviederkehren,  wie  z.  B.  für  manche  landwirthschaft- 
lichen  Verrichtungen,  für  Strassenkehren  und  Anderes.  Doch 
wird  man,  sobald  das  Vorhandensein  eines  wenn  auch  geringen 
Schwachsinns  feststeht,  die  Minderung  der  Erwerbsfähigkeit  nicht 
gut  unter  2/3  annehmen. 

Die  grösste  Schwierigkeit  bei  der  Abschätzung  machen  die 
Reizzustände  des  Gehirns.  Sie  sind  diejenigen  Affectionen,  bei 
denen,  wie  aus  dem  früher  Gesagten  hervorgeht,  gerade  die  früh- 
zeitige Wiederaufnahme  der  Arbeit  schweren  Schaden  bringen 
kann ;  sie  verlangen  eine  lange  dauernde  Schonung.  In  schweren 
Fällen  ist  die  Arbeit  zunächst  ganz  zu  verbieten  und  für  eine 
längere  Zeit,  für  ein  halbes  bis  ein  ganzes  Jahr,  die  Vollrente  zu 
empfehlen.  Das  ist  namentlich  für  diejenigen  Verletzten  wichtig, 
welche  gern  arbeiten  wollen  und  nach  zu  früher  Aufnalnne  der 
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Arbeit  sofort  oder  nach  kurzer  Zeit  mit  Kopfschmerzen  und 
Schwindelauwandlungen  erkranken;  gerade  bei  solchen  willigen 
Arbeitern  findet  man  es  öfter,  dass  sie  zwei-,  dreimal  zu  arbeiten 
beginnen  und  immer  wieder  aufhören  müssen.  In  leichteren 
Fällen  muss  man  indessen  mit  der  Vollrente  sparsam  sein,  damit 
der  Verletzte  nicht  allzusehr  der  Arbeit  entwöhnt  werde  und  nicht 
Zeit  hat,  sich  hypochondrischen  Gedanken  hinzugeben.  Aber 
auch  in  diesen  Fällen  darf  man  mit  der  Herabsetzung  der  Rente 
nicht  zu  schnell  bei  der  Hand  sein.  Nachuntersuchungen  vor 
Ablauf  eines  Jahres  empfehlen  sich  nicht.  Gerade  hierbei  ist  es 
zweckmässiger,  dass  ein  Verletzter  ein  paar  Procent  Rente  zuviel 
bekommt,  als  dass  er  zu  einer  für  seinen  Zustand  zu  anstrengenden 
Arbeit  gezwungen  wird,  und  dann  sein  labiles  Gehirn  mit  schw^ere- 
ren  Reizerscheinungen  antwortet.  Mau  muss  in  diesen  Fällen 
den  Grund  für  die  Bemessung  einer  scheinbar  für  den  vor- 
liegenden Fall  hohen  Rente  im  Gutachten  deutlich  zum  Ausdruck 
bringen. 

Wo  noch  irgend  merkliche  Anzeichen  cerebraler  Reizung  vor- 
handen sind,  empfiehlt  es  sich  nicht,  bei  der  Abschätzung  unter 
33  Va  Vo  Rente  herabzugehen. 

Im  einzelnen  Falle  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Art 
der  Arbeit  in  Rücksicht  zu  ziehen.  Ein  grosser  Theil  der  hier 
in  Frage  kommenden  Verletzten  kann  nicht,  oder  doch  nicht  an- 
haltend in  gebückter  Stellung  arbeiten.  Alle  diejenigen,  welche 
zu  Schwindelanfällen  neigen,  dürfen  nicht  auf  Gerüsten,  Leitern 
oder  sonst  an  hochgelegenen  Punkten,  also  nicht  als  Maurer 
(ausser  auf  ebener  Erde),  Dachdecker  u.  s.  w.  thätig  sein.  Für 
diese  Leute  ist  daher  die  Erwerbsfähigkeit  auch  auf  dem  allge- 
meinen Arbeitsmarkt  erheblich  beschränkt.  Auch  Arbeiten  am 
Feuer,  in  heissen  Räumen,  in  lärmenden  Betrieben  ist  den  Ver- 
letzten dieser  Art  nicht  selten  unmöglich.  Wie  überall,  wo  nicht 
für  die  Behinderung  der  Erwerbsfähigkeit  bestimmte  Anhaltspunkte 
vorhanden  sind,  ist  daher  auch  in  den  vorliegenden  Fällen  danach 
zu  fragen,  was  die  Verletzten  bei  ihren  Beschw^erden  noch  zu 
leisten  vermögen. 

Sehr  schwierig  ist  die  Beurtheilung  der  Einwirkung  der 
Epilepsie  auf  die  Erwerbsfähigkeit.  Ist  das  Aufti'eten  epileptischer 
Anfälle  der  Ausdruck  der  gesteigerten  Reizbarkeit  des  Gehirns 
und  gesellt  es  sich  zu  Kopfschmerzen,  Schwindelerscheiiuingen, 
Congestionen  sowie  Gedächtniss-  und  Intelligenzstörungen  hinzu, 
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so  vernichtet  es  den  Rest  der  vielleicht  noch  vorhanden  gewesenen 
Arbeitskraft.  Sind  die  epileptischen  Anfälle  dagegen  die  einzige 
oder  doch  die  vorwiegende  Störung,  so  liängt  es  von  ihrer  Art, 
der  Zeit  und  der  Häufigkeit  ihres  Auftretens  ab,  inwieweit  sie 
die  Arbeitsfähigkeit  beeinträchtigen.  Nächtliche  Anfälle  sind  nur 
dann  von  Bedeutung  —  und  zwar  an  und  für  sich  betrachtet, 
ohne  Rücksicht  darauf,  inwieweit  sie  als  Symptom  eines  cerebralen 
ürundleidens  bemerkensAverth  sind  —  Avenn  und  insofern  sie  die 
Arbeitskraft  für  den  folgenden  Tag  vermindern  und  Mattigkeit, 
Abgeschlagenheit,  Kopfschmerzen,  erschwertes  Denken  hinterlassen. 
Bei  den  bei  Tage  und  unter  der  Arbeit  auftretenden  Anfällen  ist 
von  besonderer  Wichtigkeit,  ob  eine  Aura  als  Einleitung  vorhanden 
ist  nnd  so  lange  dauert,  dass  der  Kranke  sich  vor  Schaden  durch 
das  Hinfallen  schützen  kann.  Die  ganz  plötzlich,  ohne  alle  Vor- 
anzeichen kommenden  Anfälle  hindern  die  Arbeit  an  jeder  nur 
einigermassen  gefährdeten  Stelle,  also  nicht  nur  auf  erhöhten 
Punkten,  sondern  auch  in  der  Nähe  in  Bewegung  befindlicher 
Maschinen,  als  Kutscher,  Heizer,  Eisenbahnarbeiter  u.  s.  w.  Häufige, 
täglich  oder  fast  täglich  eintretende  Anfälle  heben  die  Möglichkeit, 
Arbeit  zu  finden,  fast  auf  und  lassen  nur  noch  Beschäftigung  in 
der  Häuslichkeit  und  der  Hausindustrie  zu.  Selten  eintretende 
Anfälle  brauchen  die  Erwerbsfähigkeit  gar  nicht  zu  beeinträchtigen. 

Zu  berücksichtigen  ist  bei  der  Abschätzung  —  was  oben 
schon  angedeutet  ist  —  dass  die  Epilepsie  nicht  nur  als  Erkrankung 
für  sich,  sondern  auch  als  Symptom  des  zu  Grunde  liegenden 
cerebralen  Leidens  von  Bedeutung  ist. 

Alle  Reizzustände  des  Gehirns  bilden  eine  krankhafte  Prädis- 
position für  spätere  anderweitige  schädigende  Einflüsse,  auch  ab- 
gesehen von  dem  schon  besprochenen  Einfluss  der  Arbeit  selbst. 
So  können  sich  unter  dem  Einflüsse  einer  acuten  Erkrankung, 
etwa  einer  Influenza,  epileptische  Anfälle  häufen  und  dann  zur 
Wiederaufnahme  der  Behandlung  oder  zur  vorübergehenden  Er- 
höhung der  Rente  Veranlassung  geben. 

X.  Die  Beziehungen  zwischen  Unfällen  und  Neurosen. 

1.  Allgemeines. 

Die  Erörterung  der  ursächlichen  Beziehungen  zwischen 
Unfällen  und  Neurosen  hat  in  den  letzten  Jahrzehnten  eine 
Littoratur  entstehen  lassen,  zu  deren  Bewältigung  ein  eigenes 
Studium  gehört.    Eine  historische  Darstellung,  eine  eingehende 
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Würdigung  der  Verdienste  der  einzelnen  Autoren,  wie  insbesondere 
Oppenheim's,  Cliarcot's,  Page's  und  vieler  anderer,  eine  Dar- 
legung der  einzelnen  Streitpunkte  würde  den  Kähmen  dieses 
Buches  weit  überschreiten.  Im  Laufe  der  Jahre  sind  die  früher 
sehr  erheblichen  sachlichen  Differenzen  zwischen  den  einzelnen 
Autoren  geringer  geworden,  die  schroff  einander  gegenüberstehen- 
den Meinungen  haben  sich  beträchtlich  genähert. 

Trotz  alledem  erscheint  auch  heute  noch  die  Lehre  von  den 
„traumatischen  Neurosen"  als  eine  der  schwierigsten  auf  dem 
ganzen  Wissensgebiete  der  Medicin,  Das  hat  seinen  Grrund  einer- 
seits darin,  dass  alle  die  Schwierigkeiten,  die  sich  der  Beurtheilung 
von  Unfallsfolgen  überall  dort  in  den  Weg  stellen,  wo  eine  pe- 
kuniäre Entschädigung  in  Frage  kommt,  und  die  in  der  Einleitung 
dieses  Buches  genauer  auseinandergesetzt  worden  sind,  bei  den 
Neurosen  eine  ganz  besondere  KoUe  spielen;  andererseits  liegt 
der  Grrund  für  die  noch  vielfach  unklare  Auffassung  der  hier  in 
Frage  stehenden  Erkrankungen  darin,  dass  überhaupt  über  die 
Neurosen,  ganz  abgesehen  von  der  Frage  der  traumatischen  Ent- 
stehung, über  ihre  Eigenart  und  Klassificirung,  über  ihre  allge- 
meine Pathogenese  die  Anschauungen  noch  wenig  geklärt  sind. 

Der  Begriff  der  „Neurose"  ist  kein  klinischer,  sondern  ein 
pathologisch- anatomischer  im  negativen  Sinne.  Man  versteht 
nach  der  allgemeinsten  Definition  unter  „Neurosen"  Krankheiten 
mit  nur  „functionellen"  Störungen  des  Nervensystems,  d.h.  eben 
krankhaften  Yeränderungen  der  Function,  für  die  wir  mit  den 
uns  bisher  zu  Gebote  stehenden  Hilfsmitteln  der  Untersuchung 
eine  pathologisch-anatomische  Unterlage  nicht  zu  finden  vermögen. 
In  dem  Augenblick,  in  welchem  man  für  eine  für  functionell  ge- 
haltene Störung  eine  genügende  pathologisch-anatomische  Grund- 
lage finden  würde,  würde  die  Störung  diesen  Character  des 
„Functionellen",  und  die  Krankheit,  welcher  sie  angehört,  die 
Berechtigung,  als  „Neurose"  zu  gelten,  verlieren. 

Man  hat  sich,  um  der  Auffassung  der  Neurosen  näher  zu 
kommen,  mit  der  Annahme  zu  helfen  gesucht,  dass  die  chemischen 
Vorgänge,  welche  bei  normaler  Thätigkeit  der  Zellen  in  bestimmter 
Weise  gesciiehen,  bei  der  Functionsstörung  in  abgeänderter  Form 
verlaufen.  Diese  feinen  chemischen  Vorgänge  innerhalb  der  ein- 
zelnen Nervenzellen  entgehen  als  solche  naturgemäss  unseren 
Untersuchungsmethoden. 

Neuerdings  scheint  sich  ein  anderer  AVeg  zu  öffnen,  um 
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der  Auffassung  wenigstens  gewisser  Formen  der  Neurosen  näher 
zu  kommen,  nämlich  die  Erforschung  der  Structurveränderungen 
innerhalb  der  einzehien  Zellen  bei  Zuhilfenahme  der  Nissl'schen 
Färbung,  mittelst  deren  man  z.  B.  jetzt  schon,  wie  es  scheint,  im 
Stande  ist,  solche  Zellen,  die  vor  ihrem  Tode  lebhaft  gearbeitet 
haben,  von  solchen,  die  unthätig  gewesen  sind,  zu  unterscheiden. 

Eine  weitere  Theorie  geht  von  den  Ernähiungsverhältnissen 
der  einzelnen  Theile  des  Centrainervensystems  durch  Verände- 
rungen des  Blutzustroms  aus.  Auch  sie  enthält  offenbar  manches 
Kichtige,  verlegt  aber  schliesslich  nur  den  Sitz  dei'  Erkrankung 
in  diejenigen  Theile  des  Systems,  welche  vasomotorische  Func- 
tionen ausüben. 

In  allen  diesen  Dingen,  in  allen  diesen  Fragen  nach  den 
näheren  Ursachen  der  functionellen  Störung  liegt  aber  nicht  die 
eigentliche  Schwierigkeit  der  Frage.  Sie  liegt  vielmehr  darin,  dass 
hier  —  gerade  wie  auf  dem  nahe  verwandten  Gebiete  der  Psychi- 
atiie  —  ein  Moment  mitspielt,  welches  sich  bei  dem  gegenwärtigen 
Stande  unseres  Wissens  anatomisch -physiologisch  nur  sehr  be- 
schränkt fassen  lässt,  das  ist  die  Seele  und  deren  Beziehungen 
zum  Körper. 

Wenngleich  unsere  Forschung  danach  strebt  und  streben 
muss,  den  Begriff  der  Seele  für  den  medicinischen  Gebrauch  durch 
den  Begriff  der  Grosshirnthätigkeit  zu  ersetzen  und  alle  Parallelen 
zwischen  seelischen  Vorgängen  und  physiologischen  Gehirnleistungen 
aufzudecken  und  klarzulegen,  so  gestattet  uns  unser  Wissen  heut- 
zutage practisch  eine  derartige  Auffassung  noch  nicht.  Wir  müssen 
mit  dem  psychischen  Moment  noch  recht  erheblich  rechnen,  auch 
wenn  wir  im  Allgemeinen  über  den  Ort  des  physiologischen 
Correlats  der  psychischen  Thätigkeit  klar  sind.  Dazu  kommt  als 
besondere  Schwierigkeit,  dass  wir  nicht  einmal  in  der  Lage  sind, 
alle  psychischen  Vorgänge  psychisch  zu  ergreifen,  dass  wir  mit 
einem  unbewussten  Seelenleben  rechnen  müssen,  also  eigentlich 
einer  Contradictio  in  adjecto,  mit  unbewussten  Vorstellungen,  un- 
bewusstem  Willen,  unbewussten  Affecten  und  Gefühlen,  die  als 
solche  der  Auffassung  des  Beobachters  vollkommen  unzugänglich 
bleiben. 

Auf  der  einen  Seite  also  sind  wir  nicht  in  der  Lage,  die 
bewussten  psychischen  Vorgänge  von  der  materiellen  Grundlage 
ihrer  mechanischen  Correlate  aus  zu  erfassen,  auf  der  andern 
Seite  stehen  wir  unbewussten  Vorgängen  gegenüber,  in  die 
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wir  von  der  psychischen  Seite  her  niclit  einzudringen  vermögen 
Die  grosse  Schwierigkeit,  welche  aus  diesen  eigenthümlichen  Ver- 
hältnissen für  die  Psychologie  im  Allgemeinen  sich  ergiebt,  schlägt 
die  lebhaftesten  Wellen  auch  in  unser  Gebiet  der  Neurosen  hinein. 

Aber  auch  auf  dem  bewussten  psychischen  Gebiete  erheben 
sich  Schwierigkeiten,  welche  durch  die 'logische  Verarbeitung  des 
uns  psychisch  Gegebenen  veranlasst  werden.  Vorstellungen, 
Empfindungen  und  Affecte  können  die  Seele  eines  Menschen  voll- 
kommen umarbeiten,  ohne  dass  wir  vorläufig  in  der  Lage  sind, 
auch  nur  im  Entferntesten  die  anatomische  Unterlage  für  diese 
Veränderung  unseres  Seelenlebens  zu  erkennen.  Hier,  wo  die 
gesanimte  geistige  Thätigkeit  als  einheitliches  Ganzes  in 
Betracht  kommt,  der  Gesammtauf  bau  aller  Associationen  und 
Dissociationen,  aller  Affecte  und  Gefüblscombinationen,  die  durch 
die  Schicksale  eines  ganzen  Lebens  zu  Stande  gebracht  worden 
sind,  erscheint  als  Ort  des  materiellen  Parallelvorgangs  das  ge- 
sammte  Grosshirn  mit  seiner  ganzen  Rinde  und  allen  seinen 
ungezählten  Associationsfasern.  Wer  möchte  es  unternehmen, 
hier  einer  chemischen  oder  circulatorischen  Veränderung  nach- 
zuspüren ? 

So  kommen  wir  auf  zwei  grosse  Gruppen  von  Erscheinungen, 
zwei  gänzlich  von  einander  verschiedene  Möglichkeiten ,  den  Ab- 
lauf der  Thätigkeit  des  Centrainervensystems  krankhaft  abzuändern. 
In  der  theoretischen  Forschung  über  das  Wesen  der  Neurosen 
drückt  sich  die  eine  Erscheinungsreihe  in  dem  Bestreben  mancher 
Autoren  aus,  eine  pathologische  Anatomie  der  Neurosen  zu  suchen 
und  dieselben  dadurch  ihres  Characters  als  „Neurosen"  zu  ent- 
kleiden, sie  zu  anatomisch  gedeckten  Krankheitsbildern  zu  machen. 
Die  andere  Erschein ungsreilie  liegt  den  Versuchen  zu  Grunde, 
alle  oder  doch  die  wesentlichen  Erscheinungen  der  Neurosen  als 
psychogen  hinzustellen,  sie  durch  die  Einwirkung  bewusster  oder 
unbewusster  Vorstellungen  auf  den  Körper  und  dessen  Functionen 
zu  erklären. 

Aus  dem  Vorgetragenen  ergiebt  sich,  dass  man  unter  „fuuctio- 
nellen"  Störungen  des  Nervensystems  zwei  grundsätzlich  von  ein- 
ander verschiedene  Arten  von  P]rscheinungen  zu  verstehen  hat: 

L  Diejenigen  Erscheinungen,  welche  durch  eine  fehlerhafte 
Function  der  einzelnen  Nervenzellen,  oder  von  Gruppen  solcher 
Zellen  bedingt  sind, 

2.  diejenigen  Erscheinungen,  deren  Entstehung  auf  die  Psyche 
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zurückzuführeD  ist,  oder  —  materiell  gesprochen  —  auf  den- 
jenigen eigeuthümlichen  functioueilen  Zusammenhang  aller  ner- 
vösen Mechanismen  des  Grosshirns,  der  durch  die  Erfahrungen 
des  gesammten  Lebens  gewonnen  ist:  Mechanismen,  deren  Ge- 
samintthätigkeit  und  deren  vollkommenes  In-  und  Durcheinander- 
arbeiten die  körperliche  Grundlage  unseres  Seelenlebens  darstellt, 
und  aus  denen  sich  ein  einzelner,  anatomisch  abgrenzbarer 
Bruchtheil  nicht  herausheben  lässt.  In  dieser  zweiten  Gruppe 
lässt  sich  eine  Sonderung  danach  vornehmen,  ob  die  nach 
aussen  in  die  Erscheinung  tretenden  Vorgänge  durch  bewusste, 
logische  Verarbeitung  oder  durch  unbewusste  Yorgänge  zu  Stande 
gebracht  worden  sind. 

Die  erste  Gruppe  wird  insbesondere  auf  unserem  Gebiete 
vorwiegend  durch  die  neurastheni schon,  die  erste  Abtheilung 
der  zweiten  Gruppe  durch  die  hypochondrischen  und  para- 
noischen, die  zweite  Abtheilung  derselben  durch  die  hyste- 
rischen und  hysterif ormen  Erscheinungen  verti^eten. 

1.  Eine  einzelne  Nervenzelle,  bezw.  eine  Gruppe  von  solchen 
(denn  eine  einzelne  Zelle  wird  wohl  schwerlich  je  einer  Schädigung 
für  sich  allein  unterliegen  und,  wenn  es  der  Fall  ist,  sich  nicht 
als  geschädigt  nach  aussen  bemerklich  maclien)  kann  in  ihrer 
Function  in  verschiedener  Weise  geschädigt  werden.  Es  ist  be- 
reits im  Allgemeinen  Theil  darauf  hingewiesen  worden,  dass  zur 
Function  der  Zelle  zwei  Erscheinungen  gehören,  nämlich  die  An- 
sprechbarkeit der  Zelle  diu'ch  einen  von  aussen  an  sie  heran- 
kommenden Reiz  (von  aussen  in  Bezug  auf  die  Zelle  genommen, 
nicht  lediglich  in  Bezug  auf  den  Körper  als  Ganzes)  und  die 
Leistung  oder  Entladung  der  Zelle,  ihre  Aeusseruug  oder  Eeac- 
tion  auf  den  äusseren  Reiz. 

Die  Stärke  der  Leistung  der  Zelle  ist  nicht  abhängig  von 
der  Stärke  des  Reizes,  sondern  von  ihrer  eigenen  Beschaffenheit. 
Ein  stärkerer  Reiz  macht  sich  im  Centrainervensystem  im  Ali- 
gemeinen dadurch  bemerklich,  dass  sich  seine  Wirkung  auf  eine 
grössere  Anzahl  von  Zellen  ausdehnt. 

Beide  Theilfunctionen  der  Zelle  können  für  sich  geschädigt 
sein.  Ist  die  Ansprechbarkeit  der  Zelle  erhöht,  so  antwortet  die- 
selbe schon  auf  Reize,  welche  die  normale  Zelle  nicht  zur  Thätig- 
keit  anregen;  ist  die  Ansprechbarkeit  vermindert,  so  bedarf  es 
eines  erheblich  grösseren  Reizes,  um  eine  Thätigkeit  der  Zelle 
herbeizuführen. 


Die  Ansprechbarkeit  einer  Zelle  kann  verändert  sein  durch 
eine  Veränderung  dieser  Zelle  selbst,  aber  auch  durch  intensivere 
oder  verminderte  Einwirkung  hemmender  oder  bahnender  tonischer 
Einflüsse,  welche  von  anderen  Zellen  auf  die  in  Frage  kommende 
Zelle  ständig  ansgeübt  werden.  (Vergl,  die  anatomische  und 
physiologische  Einleitung.) 

Ebenso  kann  auch  die  eigentliche  Function  der  Zelle,  ihre 
Leistung  abnorm  vermindert  oder  abnorm  gesteigert  sein.  Diese 
Leistung  der  Zelle  besteht  darin,  dass  eine  gewisse  Menge  des 
in  Form  chemischer  oder  latenter  Energie  in  der  Zelle  entlialtenen 
Kraftvorraths  sich  in  äussere  manifeste  Energie  umsetzt,  die  sich 
dann  je  nach  der  Art  der  Zellen  in  verschiedener  "Weise,  wie 
früher  auseinandergesetzt,  bemerklich  macht.  (Welcher  Art  der 
chemische  Vorgang  dabei  ist,  kann  dahingestellt  bleiben;  wahr- 
scheinlich handelt  es  sich  um  den  Zerfall  hoch  constituirter 
chemischer  Verbindungen  und  dadurch  frei  werdende  Energie.) 
Die  Zelle  giebt  bei  jeder  Entladung  nur  einen  Bruchtheil  ihres 
Vorrathes  an  latenter  Energie  ab  und  ersetzt  das  Verlorengegangene 
aus  dem  ernährenden  Plasma  des  Blutes.  Es  kann  daher  eine 
Zelle  häufig  hintereinander  immer  wieder  in  Anspruch  genommen 
werden  und  doch  für  lange  Zeit  unvermindert  leistungsfähig  bleiben, 
insofern  entweder  ihr  Vorrath  latenter  Kraft  von  vornherein  ein 
grosser  war,  oder  die  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Entladungen 
genügen,  um  neue  Energie  aufzusammeln.  AVie  weit  eine  Zelle 
dauernd  leistungsfähig  bleibt,  hängt  also  davon  ab,  ob  der  Ersatz 
an  chemischer  Energie  dem  Verbrauche  nachkommen  kann  oder 
hinter  demselben  zurückbleibt. 

Wird  eine  Zelle  längere  Zeit  hinter  einander  energisch  in 
Anspruch  genommen,  so  dass  ihr  Vorrath  an  latenter  Energie 
ohne  genügenden  Ersatz  verbraucht  wird,  so  kommt  es  zunächst 
zur  einfachen  Ermüdung  der  Zelle,  welche  wieder  verschwindet, 
sobald  ihr  die  nöthige  Ruhe  zum  Wiederersatz  der  verbrauchten 
Kraft  gegönnt  wird.  Krankhaft  wird  diese  Ermüdung  in  dem 
Augenblick,  in  welchem  bei  normaler  durchschnittlicher  Inanspruch- 
nahme der  Zelle  ein  genügender  Ersatz  für  die  verbrauchte  Menge 
chemischer,  latenter  Energie  nicht  geschafft  werden  kann.  Diese 
Unfähigkeit  kann  gegeben  sein : 

a)  durch  eine  vorausgegangene  abnorm  starke  oder  häufige  In- 
anspruchnahme der  Zelle, 

b)  durch  eine  verschlechterte  Ernährung  der  Zelle, 
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c)  dnrcli  eine  Erkrankung  der  Zelle  infolge  mechanisciior  oder 
cliemisclier  Läsion  (Trauma,  Infection,  Intoxication), 

d)  infolge  angeborener  Schwäche. 

Alle  diese  Formen  verratheu  sich  durch  die  Combination 
zweier  Erscheinungen,  nämlich  durch  die  bei  wiederholter  In- 
auspruchuahme  schnell  zunehmende  Schwäche  der  Leistung 
und  durch  die  abnorm  leichte  Erregbarkeit.  (Es  kann  dahin- 
gestellt bleiben,  ob  die  gesteigerte  Erregbarkeit  in  diesem  Falle 
der  Zelle  selbst  anhaftet  oder  auch  wiederum  der  Ausdruck  einer 
Schwächung  ist,  und  zwar  einer  Schwächung  derjenigen  nervösen 
Apparate,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  auf  die  in  Frage 
kommenden  Zellen  hemmend  einwirken.)  Die  zunehmende  Schwäche 
dokumentirt  sich  auch  in  der  Form  der  mangelnden  Ausdauer 
der  Leistung.  Die  Combination  von  gesteigerter  Erregbarkeit 
und  schneller  Erschöpf  barkeit  bildet  die  ne  urasthenische 
Form  der  Zellf unction.  (Im  Gegensatz  dazu  zeichnet  sich 
die  absterbende  Zelle  durch  verminderte  Erregbarbeit  neben 
Schwäche  der  Leistung,  die  durch  Strychnin  vergiftete  Zelle  durch 
enorm  gesteigerte  Erregbarkeit  bei  gleichzeitig  krampfhaft  ge- 
steigerter Leistung  aus.) 

Die  neurasthenische  Function  der  Nervenzelle  ist  eine  krank- 
hafte Form  der  Zellthätigkeit,  also  zunächst  nur  ein  Symptom, 
aber  noch  keine  Krankheit.  Nem-asthenische  Symptome  treten 
bei  jeder  starken  Ermüdung  auf,  um  nach  genügender  Ruhe  ohne 
Weiteres  zu  verschwinden. 

Die  Krankheit  „Neurasthenie"  besteht  in  dem  dauernden 
Yorhandensein  der  neurasthenischen  Reactionsform,  ohne  ander- 
weitige Erkrankung  der  Zellen.  Die  Erkrankung  Avird  durch  eine 
relativ  zu  grosse  fortgesetzte  Inanspruchnahme  der  Zellf  unction 
hervorgerufen.  Bei  einem  normalen  rüstigen  Nervensystem  gehört 
eine  sehr  erhebliche  und  lange  dauernde  Inanspruchnahme  dazu, 
um  eine  Neurasthenie  herbeizuführen.  Bei  einem  von  Haus  aus 
oder  in  Folge  anderweitiger  vorliergegangeuer  Erkrankung  schwachen 
Nervensystem  genügt  eine  verhältnissmässig  geringfügige  Steigerung 
der  Thätigkeit.  Das  von  Geburt  „neurasthenische"  Nervensystem 
wird  schon  durch  normale  und  unternormalo  Inanspruchnahme 
in  den  Zustand  der  neurasthenischen  Reactionsform  der  üeber- 
erregbarkoit  mit  Schwäche  vorsetzt. 

Nur  diese  durch  relative  Ucbcranstrengung  hervorgerufene 
Form  der  neurastlienischen  Reaction  verdient  den  Namen  der 

Freund- Sachs,  UiifallsnorvoiikrnnkhoitGii.  26 
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„Neurasthenie"  als  einer  eigenartigen  fnnctionellen  Erkrankung 
des  Nervensystems.  Bei  allen  anderen  Geiegenlieiten ,  bei  denen 
die  nenrastlienisclie  ßeactionsform  zu  Tage  tritt,  ist  dieselbe  nui- 
Sjnnptom  und  verdiente  den  Namen  einer  nourastheuiformon  Er- 
scheinung. 

So  findet  sich  die  neurasthenische  Zellfunction  bei  Er- 
krankungen der  Zellen,  welche  später  zur  Degeneration  führen, 
als  Zwischenglied.  Damit  erklärt  sich  das  Auftreten  von  neiira- 
sthenischen  Erscheinungen  im  Anfangsstadium  der  Tabes  und 
Paralyse.  Das  erkrankte,  aber  noch  niclit  abgestorbene  Element 
reagirt  in  neurasthenischer  Form.  Ebenso  finden  sich  ganz  aus- 
gesprochen neurasthenische  Erscheinungen  z.  B.  bei  der  Chlorose, 
also  unter  dem  Einüuss  der  Verschlechterung  des  den  Zellen  zu- 
geführten Nährmaterials ;  die  Zelle  selbst  kann  dabei  vollkommen 
gesund  sein.  Ganz  analog  sind  die  neurasthenischeu  Symptome 
bei  und  nach  schweren  Krankheiten,  ganz  ausgesprochen  z.  B. 
bei  der  Influenza,  ferner  als  Ausdruck  einer  Vergiftung  der  Zelle 
bei  chronischer  Intoxication,  z.  B.  unter  dem  Einflüsse  des  Alco- 
hols.  Alle  diese  Schädigungen  der  ZeUen  geben  aber  auf  der 
anderen  Seite  ebensogut  eine  Praedisposition  für  die  Entwicklung 
einer  echten  Neurasthenie,  wie  die  angeborene  Schwäche  des 
Nervensystems.  Und  so  wird  eine  selbst  geringfügige  Ueber- 
anstrengung  nach  einer  Influenza  oder  während  einer  schweren 
Chlorose  unter  Umständen  zu  einer  ausgesprochenen  Neurasthenie 
führen  können,  Avelche  dann  die  praedisponirende  Erkrankung 
lange  überdauert.  Die  Ueberanstrengung  selbst  kann  rein  körper- 
licher Natur  sein  und  führt  dann  im  Allgemeinen  zu  dem  An- 
schein einer  gewissermassen  rein  körperlichen  Neurasthenie. 
Hierher  gehört  z.  B.  die  sexuale  Neurasthenie,  welche  ganz  isolirt 
ohne  anderweitige  neurasthenische  Erscheinungen  auftreten  kann ; 
hierher  gehören  ferner  die  neurasthenischeu  Zustände  nach  fort- 
gesetzter körperlicher  Ueberanstrengung,  z.  B.  bei  ungewohnten 
Gebirgswanderungen.  Ferner  kann  die  Ueberanstrengung  in  zu 
intensiver  und  zu  wenig  unterbrochener  geistiger  Thätigkeit  be- 
stehen. In  diesem  Falle  leidet  die  Leistungsfähigkeit  des  Gross- 
hirns, also  die  geistige  Thätigkeit  im  Ganzen,  aber  zunächst  ohne 
*  irgendwelche  Veränderung  in  der  Form  der  Geistesthätigkeit.  Es 
tritt  schnell  bei  fortgesetzter  geistiger  Thätigkeit  Ermüdung  und 
Unfähigkeit  zu  weiteren  Leistungen  ein.  Endlich  kann  die  Ueber- 
anstrengung in  dem  Vorhandensein  eines  zu  starken  und  lange 
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(lauernden  trüben  Affectes  gegeben  sein;  hierbei  dürfte  in  erster 
Linie  der  vasomotorische  Theil  des  Nervensystems  leiden.  In  dei- 
Regel  treffen  verschiedene  Arten  der  Ueberanstrengung  zusammen, 
und  es  finden  sich  nicht  selten  noch  anderweitige  schädliche 
Einflüsse,  wie  verschlechterte  Ernährung,  Alcoholmissbrauch, 
sonstige  Erkrankungen  dazu.  Infolgedessen  sind  die  locaien 
Neurasthenien  selten,  vielmehr  kommt  es  in  der  Regel  zu  einer 
allgemeinen  Neurasthenie  des  Centrainervensystems,  welche  im 
einzelnen  Falle  diese  oder  jene  Region  stärker  befallen  kann. 

Die  primären  neurasthenisclien  Erscheinungen  sind  nach  dem 
Yorgetragenen  lediglich  solche  der  Reizbarkeit  und  der  Schwäche. 
Sie  zeigen  sich  innerhalb  jedes  einzelneu  Nervengebietes.  Leichte 
körperliche  Anstrengungen  wirken  auf  den  Neui-astheniker  gerade 
so,  wie  eine  die  Kräfte  übersteigende  Leistung  auf  den  Gesunden : 
Gefühl  allgemeiner  körperlicher  SchAväche,  schmerzhafte  Ermüdungs- 
empfindung in  den  Waden,  Schmerzen  im  Rücken,  Mattigkeit  und 
unruhiger  Schlaf  stellen  sich  ein.  Hierher  gehört  auch  das  Zittern 
der  Neurastheniker,  der  schnelle,  ganz  feinschlägige  Tremor  als 
Ausdruck  der  motorischen  Schwäche,  ferner  die  Steigerung  der 
Sehnenreflexe  als  Zeichen  der  gesteigerten  Erregbarkeit. 

Dieselbe  Ermüdbarkeit  findet  sich  in  geistiger  Beziehung.  Der 
Kranke  kann  nur  schwer  eine  längere  geordnete  Gedaukenreihe 
fortspinnen  oder  längere  Zeit  lesen  oder  sonst  sich  geistig  intensiv 
beschäftigen;  er  ist  zerstreut  und  vergesslich.  Diese  geistige  Er- 
müdbarkeit ist  eine  unmittelbar  durch  die  Erkrankung  bedingte; 
die  Ermüdung  tritt  ohne  jedes  Dazwischentreten  von  Reflexion  oder 
unbewusster  psychischer  Thätigkeit  ein.  Daneben  findet  sich 
eine  allgemeine  psychische  Reizbarkeit  gegenüber  allen  unan- 
genehmen Ereignissen  des  täglichen  Lebens,  die  vom  Gesunden 
als  selbstverständlich  ohne  Weiteres  ertragen  werden.  Diese  Reiz- 
barkeit kann  sich  bei  dazu  veranlagten  Individuen  bis  zum  Ent- 
stehen von  heftigen  Zornausbrüchen,  ja  Wuthanfällen  steigern. 

Infolge  der  Uebererregbarkeit  der  sensiblen  Seite  des  Nerven- 
systems kommen  dem  Neurastheniker  leichte  Veränderungen  des 
köi'perlichen  Befindens,  welche  der  normale  Mensch  gar  nicht  be- 
achtet, in  Form  von  unangenehmen  Empfindungen,  Paraesthesieen 
oder  selbst  Schmerzen  zum  Bewusstsein.  Ja  schon  die  normalen 
vegetativen  Vorgänge  der  Atlimung,  der  Herzthätigkeit,  des  Blut- 
umlaufs in  den  grossen  Arterien,  der  Verdauung  gestalten  sich 
zu  paraesthetischen  Empfindungen.    Das  normale  Spannungsgefühl 
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der  Aufmerksamkeit  wird  zum  lüstigen  Kopfdruck.  Diese  Ei- 
scheinungen  werden  verstärkt  durch  die  .neurasthenisclie  Reaction 
der  in  Frage  kommenden  Organe  selbst.  Das  Herz  zeigt  sich 
leicht  erregbar  und  antwortet  auf  geringe  psychische  Erregungen 
oder  körperliche  Unannehmlichkeiten  mit  verstärkter  und  be- 
schleunigter Thätigkeit.  Die  neurasthenische  Beschaffenheit  der 
die  Magen-  und  Darmthätigkeit  i'cgulirenden  Nervencenti-en  führt 
auf  der  einen  Seite  zu  abnormen  motorischen  Reizerscheinungen, 
beschleunigter  Fortschaffung  des  Magen-  und  Darminhalts,  un- 
geregelter Thätigkeit  der  Darmmuskulatur  und  dadurch  hervor- 
gerufenen Magen-  und  Darmgeräuschen,  unmotivirten  Durchfällen, 
anf  der  andern  Seite  zur  Erschlaffung  der  Magen-  und  Darm- 
muskulatur, Magenaufblähungen  mit  Aufstossen,  Meteorismus  und 
Verstopfung  und  infolge  dieser  Erscheinungen  zu  ungeregelter 
Verdauung  der  eingeführten  Speisen  und  dadurch  zu  Störungen 
der  Ernährung,  die  dann  ihrerseits  ungünstig  auf  den  weiteren 
Verlauf  der  Erkrankung  einwirken.  Die  Neurasthenie  der  sexuellen 
Organe  lässt  alle  möglichen  Störungen  derselben  zum  Vorschein 
kommen.  Die  leichte  Ansprechbarkeit  der  Vasomotoren  der  Kopf- 
schlagadern mit  der  ebenso  schnell  darauf  folgenden  Erschlaffung 
derselben  führt  zu  schnellem  Wechsel  der  Farbe  und  zu  unan- 
genehmen Empfindungen  im  Kopf  und  Schwindelan  Wandlungen. 
Von  seifen  der  Augen  kommt  es  zur  Ueberempfindlichkeit  gegen 
grelles  Licht,  zu  schnellem  Nachlass  der  Akkommodatiousmuskulatur. 
und  damit  zu  neurasthenischer  Asthenopie,  zum  Auseinander- 
Aveichen  der  Augen  bei  starken  Convergenzbewegungeu  infolge 
des  Nachlassens  der  Innervation  der  inneren  geraden  Augenmuskeln, 
gelegentlich  auch  zum  Hippus  durch  die  Schwäche  des  Verengerers 
der  Pupille,  ferner  zum  Flimmern,  Funkensehen  und  Schwarz- 
werden vor  den  Augen.  Die  Betheiligung  des  Gehörorgans  macht 
sich  durch  Ueberempfindlichkeit  gegen  äussere  Geräusche,  sowie 
durch  das  Auftreten  von  allerlei  Geräuschen  innerhalb  der  Ohren 
oder  des  Kopfes,  meist  als  Ausdruck  der  Wahrnehmung  des 
Pulses,  geltend. 

Die  Einwirkung  der  Athmung  und  Herzthätigkeit  auf  das 
reizbare  Nervensystem  äussert  sich  nicht  selten  in  der  Form  des 
Angstgefühls,  des  Drucks  über  der  Brust,  der  Beklemmung,  des 
Gefühls  der  Erstickung,  des  vergehenden  Lebens. 

Wie  alle  anderen  äusseren  Errregungen  werden  auch  die 
toxischen  Einflüsse  schlechter  vertragen;  so  zeigt  sich  der  Neu- 


rastheniker  oft  ungemein  empfindlich  gegen  kleine  Quantitäten 
von  Alkohol  und  Tabak  oder  gegen  Kaffee  und  Theo. 

Worden  schon  die  normalen  Lebensvorgänge  als  unangenehme 
Empfindungen  wahrgenommen,  so  M^irkt  naturgemäss  jede  wirk- 
liche, wenn  auch  leichte  krankhafte  Veränderung  des  Köi'pers  in 
verstärktem  Maasse.  Das  zeigt  sich  in  der  Ueberempfindhchkeit  gegen 
Schmerzen  aller  Art,  wie  z.  B.  gegen  Nadelstiche,  sowie  bei  zufälligen 
Erkrankungen,  leichten  Koliken  oder  Muskelrheuraatismen  etc. 

Die  Ueberempfindlichkeit  gegenüber  allen  möglichen  äusseren 
und  inneren  Beizen  ist  im  Wesentlichen  die  Ursache  für  die  so 
häufig  die  Neurasthenie  begleitende  Verschlechterung  des  Schlafs, 
welche  sich  bis  zur  völligen  Schlaflosigkeit  steigern  kann;  die  in- 
folgedessen mangelhafte  Erholung  wirkt  wiederum  rückwärts  auf 
eine  Verschlimmerung  der  Beschwerden  ein. 

So  finden  wir  einen  zwiefachen  Circulus  vitiosus,  einmal  bei 
der  Ernährung,  dann  beim  Schlaf,  also  den  wichtigsten  Grund- 
lagen unseres  körperlichen  und  geistigen  Wohlbefindens. 

AUe  genannten  Erscheinungen,  die  die  primären  Symptome 
der  Neurasthenie  bilden,  sind  der  unmittelbare  Ausdruck  der 
Grundlage  der  ganzen  Erkrankung,  der  Uebererregbarkeit  und 
Schwäche  des  Centrainervensystems.  Die  Steigerung  der  üeber- 
ermüdung  kann  bis  zur  völligen  Erschöpfung,  bis  zum  fast  völligen 
Versagen  der  gesammten  körperlichen  und  geistigen  Leistungs- 
fähigkeit führen. 

Dagegen  felilen  dem  Krankheitsbilde  der  Neu- 
rasthenie völlig  alle  krampfhaften  Erscheinungen, 
die  eine,  Avenn  auch  nur  lokal  verstärkte  Leistung  des  Nerv^en- 
systems  darstellen,  wie  Contracturen,  klonische  Krämpfe,  verstärktes 
Zittern  bezw.  Schütteln  als  Ausdruck  krampfhafter  Disposition, 
Krärapfanfälle  aller  Art.  Und  ebenso  fehlen  alle  diejenigen 
Erscheinungen,  die  aus  der  Aufhebung  oder  starken 
Herabsetzung  der  Erregbarkeit  resultiren,  wie  Anaes- 
thesieen  und  Hypaesthesieen,  Aufhebung  der  Haut-  und  Schleimhaut- 
reflexe, Einstellung  der  Function  der  Sinnesorgane,  Lähmungen  etc. 
Höchstens  leichte  Abstumpfungen  des  Gefühls  finden  sicli.  viel- 
leicht in  Folge  der  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  durch  ander- 
weitige stärkere  Erregungen. 

Ebenso  fehlt  aber  auch  unter  den  primären  Erscheinungen 
der  Neurasthenie  jedes  psychisch  durch  Keflexion  oder 
mehr    oder   minder   bewusste  Vorstellungen  bedingte 
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Element.  Derartige  psychische  Symptome  treten  erst  secnudür 
im  Krankheitsbilde  der  Neurasthenie  auf. 

2.  Diese  psychisch  bedingten  Erscheinungen,  welche 
wir  jetzt  zu  besprechen  haben ,  erwachsen  vorzugsweise  auf  dem 
Boden  der  Neurasthenie,  können  indessen  auch  unabhängig  davon, 
ohne  jede  neurasthenische  Grundlage  auftreten. 

a)  Das  erste  und  wichtigste  dieser  psychischen  Symptome  ist 
die  hypochondrische  Verstimmung.  Man  versteht  unter  dem 
Namen  Hypochondrie  eine  Keihe  verscliiedenartiger  Dinge.  13ei 
der  hypochondrischen  Verrücktheit  haben  die  Krauken  die  selt- 
samsten Wahnvorstellungen  über  Veränderungen  ihres  Körpers, 
halten  ihre  Beine  für  von  Glas  oder  Holz,  den  Magen  für  heraus- 
geschnitten, den  Darm  für  zugewachsen  etc.  Ferner  bezeichnet 
man  als  Hypochondrie  das  Vorhandensein  eines  schweren  Krank- 
heitsgefühls ohne  anatomische  Grundlage;  diese  Form  gehört  wahr- 
scheinlich der  Neurasthenie  an  und  verdient  den  Namen  der 
Hypochondrie  nicht.  Die  eigentliche  Hypochondrie,  die  für  uns 
in  Frage  konmit,  ist  mehr  die  Furcht,  krank  zu  sein,  an  dieser 
oder  jener  bestimmten  Krankheit  zu  leiden,  und  das  Bestreben, 
alle  möglichen  unangenehmen  und  krankhaften  Empfindungen 
sowohl,  Avie  auch  nicht  krankhafte  Vorgänge  und  Eigenarten  des- 
Organismus  als  Ausdruck  einer  Erkrankung  zu  deuten  und  im 
schlimmsten  Falle  sogar  nach  solchen  Erscheinungen  zu  suchen. 

Die  Hypochondrie  in  diesem  Sinne  kommt  ganz  unabhängig 
von  neurasthenischen  Erscheinungen  vor.  Der  Hypochonder,  der 
sich  ständig  beobachtet,  nimmt  naturgemäss  immerwährend  am 
Körper  dies  oder  jenes  wahr  und  kommt,  ebenso  wie  der  Neura- 
stheniker,  nur  auf  anderer  Genese,  dazu,  die  dem  Gesunden  ent- 
gehenden körperlichen  Vorgänge  zu  empfinden ;  bei  ihm  handelt 
es  sich  nicht  um  gesteigerte  Erregbarkeit,  sondern  um  gesteigerte 
Aufmerksamkeit.  So  findet  man  Kranke,  die  bei  völliger  körper- 
licher Gesundheit  und  ohne  jede  Erscheinung  von  Ermüdbarkeit 
von  einem  Arzt  zum  anderen  laufen,  um  immer  wieder  den  Ver- 
sicherungen der  Aerzte,  dass  ihnen  nichts  fehle,  zu  misstrauen. 
Von  der  blossen  Aengstlichkeit  um  die  eigene  Gesundheit,  die 
noch  vollkommen  in  der  Breite  des  Normalen  liegt,  bis  zur 
schweren  Hypochondrie  fülirt  ein  ganz  allmählicher  Uebergang. 
Die  Aufmerksamkeit  auf  den  eigenen  Körper  führt  dann  secundär 
zu  einer  Einengung  des  übrigen  Gedankeuinhalts  und  damit  nicht 
selten  zu  einer  sehr  starken  Betonung  des  Egoismus.  Der  Kranke 
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hält  sich  und  seine  Erkrankung  für  das  Allorwichtigste  in  der 
Welt  und  stellt  dem  gegenüber  alle  anderen  Interessen,  alle  Kück- 
sichton  auf  andere  Menschen  in  den  Hintergrund. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  gerade  der  Neura- 
stheuiker,  der  an  sich  viel  unangenehmere  Empfindungen  hat  und 
sehr  viel  an  seinem  Körper  wahrnimmt,  besonders  leicht  zu  hypo- 
chondrischen Gedanken  kommt.  Wie  stark  die  Hypochondrie  sich 
äussert,  hängt  von  der  natürlichen  Anlage  des  betreffenden  Indi- 
viduums ab.  Es  giebt  Neurastheniker,  denen  jede  Spur  hypo- 
chondrischer Verkennnng  ihres  Gesundheitszustandes  fehlt,  bei 
denen  sich  weiter  nichts  zeigt,  als  die  reinen  Erscheinungen  der 
Ueberermüdung,  der  Eeizbarkeit  und  Schwäche. 

b)  Der  beständig  von  Beschwerden  geplagte,  schlaflose  Neur- 
astlieniker  Avird  häufig  verstimmt,  missmuthig,  deprimirt.  Das 
dazu  kommende,  in  der  Erkrankung  begründete  Gefühl  der  eigenen 
Leistungsunfähigkeit  lässt  mitunter  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit 
der  Melancholie,  besonders  den  leichteren  Formen  derselben 
zu  Stande  kommen.  Von  der  echten  Melancholie  unterscheidet 
sich  die  Depression  des  Neurasthenikers  durch  das  Fehlen  der 
Selbstvorwürfe,  der  Verschuldungsideen,  des  Kleinheitswahns. 
Nebenbei  bemerkt,  treten  Selbstvorwürfe  gern  bei  Neurastheuikern 
auf,  bei  denen  eine  onanistische  Grundlage  vorhanden  ist. 

Auch  hier  ist  wiederum  hervorzuheben,  dass  der  Zustand  der 
Depression  verbunden  mit  dem  Gefühl  der  eigenen  Leistungs- 
unfähigkeit und  nicht  selten  auch  mit  besonderer  Betonung  des 
Egoismus  ganz  unabhängig  von  neurasthenischen  Erscheinungen 
vorkommt  und  zwar  besonders  bei  Leuten  mit  von  Haus  aus  ab- 
normen Nervensystem,  den  sogenannten  Degenerirten  (Magnan). 

c)  Eine  besondere  Bedeutung  hat  die  psychische  Verwerthung 
der  Angstanfälle;  sie  ist  ganz  analog  den  diu-ch  Schreck  aus 
bestimmter  Veranlassung  hervorgerufenen  psychischen  Verände- 
rungen. Der  Kranke,  welcher  aus  irgend  einem  Grunde,  sei  es  infolge 
neurasthenischer  üebererregbarkeit,  sei  es  infolge  eines  wirklich 
erlittenen  Schrecks,  z.  B.  eines  drohenden  UeberfahrenAverdens, 
beim  Ueberschreiten  eines  fi'eien  Platzes  einen  Angstanfall  be- 
kommt, erleidet  unter  dafür  günstigen  Umständen  eine  Modi- 
ficirung  seiner  psycliischen  Erregbarkeitsverhältnisse  derart,  dass 
später  jedesmal  beim  Versuche,  einen  freien  Platz  zu  überschreiten, 
ein  erneuter  Angstanfall  sich  einstellt.  Dabei  wii  d  die  Verbindung 
zwischen  dem  Sinneseindruck  des  freien  Platzes,  oder  auch  nui- 
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dem  Gedanken  an  den  treien  Platz  und  dem  Angstanfall  eine  ganz 
unmittelbare  und  löst  sich  von  der  etwaigen  ursprünglichen  ge- 
danklichen Verbindung  gänzlich  los.  Auf  diese  Weise  kommt  es 
zur  Entstehung  der  sogenannten  Phobieen,  im  gegebenen  Beispiel 
zur  Agoraphobie.  Dass  es  sich  hier  wirklich  um  einen  rein 
psychischen  Vorgang  handelt,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  im 
einzelnen  Falle  die  Begleitung  eines  Kindes,  oder  das  unmittel- 
bare Hinterhergehen  hinter  einem  Wagen,  ja  das  Stützen  auf 
einen  Stock  genügt,  um  den  Angstanfall  hintanzuhalten. 

Die  Neurasthenie  begünstigt  das  Auftreten  von  Phobieen,  in- 
dem sie  leicht  die  körperliche  Grundlage,  das  Angstgefühl,  liefert. 
Die  Phobieen  kommen  aber  auch  unabhängig  von  der  Neurasthenie 
vor  und  zwar,  wie  gesagt,  ganz  besonders  im  Anschluss  an  schreck- 
hafte Ereignisse,  worüber  noch  näher  zu  sprechen  sein  wird. 
Schwere  Angstzustände,  insbesondere  auch  ganz  isolirt  ohne  ander- 
weitige Krankheitserscheinungen,  finden  sich  mit  besonderer  Vor- 
liebe bei  den  Degenerirten. 

Im  Gegensatz  dazu  kommen  leichte  Angst-  und  Schwindel- 
erscheinungen bei  sonst  ganz  gesunden  oder  nur  unerheblich 
„nervösen"  Menschen  vor,  wie  der  Schwindel  im  Gebii'ge,  aus  der 
Furcht,  stürzen  zu  können  (die  mit  dem  eigentlichen  Höhenschwindel, 
der  durch  den  Fortfall  der  Regulirung  der  Bewegungen  durch 
die  Augen  infolge  Mangels  genügend  naher  Objecte  bedingt  ist, 
nichts  zu  thun  hat),  die  Furcht,  aus  einem  offenen  Fenster,  oder, 
von  einer  Brücke  hinunter  springen  zu  müssen  und  ähnliche  Dinge 
mehr. 

d)  Zwangsvorstellungen,  Zwangshandlungen,  folie  de  doute, 
Berührungsfurcht  und  ähnliche  Dinge  können  sich  gelegentlich 
auch  im  Verlaufe  einer  Neurasthenie  entwickeln,  gehören  aber 
ebenfalls  vorzugsweise  dem  Krankheitsbilde  der  psychischen  Minder- 
werthigkeit,  der  „constitutionellen  Neurose"  an.  Nur  dadurch,  dass 
diese  von  Geburt  mangelhaft  orgauisirten  Nervensysteme  eben 
infolge  dieser  krankhaften  Praedisposition  auch  besonders  leicht 
an  Neurasthenie  und  dann  ganz  besonders  an  den  schweren 
Formen  erkranken,  kommt  es  zu  dem  Auftreten  derartiger  schwerer 
Krankheitserscheinungen  im  Verlauf  gerade  dieser  Erkrankung. 
Hier  und  nicht  auf  dem  Gebiete  der  einfachen  Neurasthenie 
liegen  die  TJebcrgänge,  welche  zu  den  Psychosen  führen. 

e)  Es  bleibt  noch  eine  Form  abnormer  geistiger  Thätigkeit 
zu  besprechen,  welche  aus  dem  Gebiete  der  Neurasthenie  ganz 
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herausfällt  und  mehr  Beziehungen  zum  psychiatrischen  Gebiete 
unterhtält.  Das  ist  die  paranoische  Richtung  des  Gedanlcongangs. 
Hierbei  handelt  es  sich  um  das  Vorwiegen  einzelner  bestimmter 
Ideen  und  Gedankenrichtungen,  die  abnormer  Weise  eine  besondere 
Bedeutung  für  das  ganze  Geistesleben  des  Individuums  erlangen, 
alle  anderen  Interessen  zurückdrängen  und  zu  einer  Einseitigkeit 
und  Einengung  der  ganzen  geistigen  Thätigkeit  führen.  Es  handelt 
sich  hierbei  um  ein  Analogon  der  hypochondrischen  Ideen.  Der 
Unterschied  ist  nur  der,  dass  sich  die  überwerthigen  Ideen  nicht 
auf  den  eigenen  Körper,  sondern  auf  andere  Dinge  beziehen. 
Das  bekannteste  Beispiel  für  die  paranoische  Geistesrichtung  ist 
das  Querulantenthum.  Für  die  Unfallpraxis  kommt,  wie  bereits 
früher  einmal  hervorgehoben  wurde,  in  dieser  Beziehung  die 
Einstellung  des  ganzen  geistigen  Lebens  auf  die  Erringung  einer 
Uufallsrente  bezw.  das  gekränkte  ßechtsgefühl  bei  Verweigerung 
einer  der  Meinung  des  Kranken  nach  ihm  zukommenden  Unfalls- 
rente in  Frage. 

3.  Im  schärfsten  Gegensatz  zu  den  beiden  bisher  besprochenen 
Arten  fuuctioneller  Störungen,  den  neurasthenischen  Erscheinungen 
der  Reizbarkeit  und  Schwäche  des  Nervensystems  einerseits  und 
den  bewussten  (aber  nicht  absichtlichen)  psychischen  Verwerthungen 
bestimmter  Empfindungen  oder  Gedankenrichtungen  andererseits 
steht  eine  dritte  Form  functioneller  Erkrankung  des  Nervensystems 
nämlich  die  Hysterie. 

Die  Hysterie  zeichnet  sich  durch  4  Reihen  von  Erscheinungen 
aus,  welche  indessen  durchaus  nicht  alle  gleichzeitig  oder  über- 
haupt in  jedem  Falle  von  Hysterie  vorhanden  zu  sein  brauchen: 

a)  eine  Stimmungsanomalie,  die  sich  in  dem  Eintreten 
von  Aftecten  und  Affectäusserungen  auf  geringfügige  äussere 
Einflüsse  hin  und  in  dem  schnellen  Wechsel  der  Affecte  äussert. 
Demgegenüber  zeigt  sich  ein  Zurücktreten  des  logischen  Elements 
in  der  geistigen  Thätigkeit.  In  der  Regel  überwiegt  bei  den  nicht 
aus  Anlass  eines  Unfalls  Hysterischen  die  gute  Stimmung. 

b)  eine  Reihe  körperlicher  Erscheinungen  von  selten  des 
Nervensystems  und  zwar  sowohl  Aufhebung  wie  krampfhafte 
Steigerung  der  Thätigkeit  einzelner  Functionen,  also 
Lähmungen,  Contracturen,  Zittern  und  Schütteln  bis  zu  klonischen 
Krämpfen,  Anaesthesie,  Hypaesthesie  und  Hyperaesthesie  der  Haut, 
der  Sclileimhäute  und  der  Sinnesorgane;  analoge  Zustände  auch 
alloi-  übrigen  nervösen  Gebiete,  soweit  nur  eine  Einwirkung  auf 
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dieselben  seitens  des  Grrosshirns,  sei  dieselbe  der  absichtlichen 
Beeinflussung  zugänglich  oder  vollkommen  entzogen,  möglich  ist; 
hierher  gehören  vasomotorische  Störungen,  sowie  solche  der  Herz- 
thütigkeit,  der  Darmthätigkeit,  der  Urinsecretion  etc.  Die  ein- 
zelnen bei  der  Hysterie  vorkommenden  Erscheinungen  und  ihre 
Eigenart  sind  in  der  Einleitung  und  im  symptoraatologischen  Theii 
näher  geschildert  worden.  Die  Eigenthümlichkeit  der  Hysterie 
besteht  darin,  dass  alle  diese  Erscheinungen  nicht  abhängig  sind 
von  greifbaren  oder  zu  vermuthenden  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems, auch  nicht  von  solchen  neurasthenischer  Natur,  sondern 
dass  sie  stets  durch  Vorstellungen  bedingt  sind,  ohne  dass  der 
Weg  von  der  Yorstellung  zum  Symptom  dem  Individuum  irgend- 
wie zum  Bewnsstsein  kommt.  Die  eigentliche  Veranlassung  für 
das  Auftreten  eines  hysterischeu  Symptoms  liegt  nicht  in  der 
Vorstellung  als  solcher,  sondern  in  dem  die  Vorstellung  begleitenden 
Aöect;  die  Art  der  Vorstellung  dagegen  bedingt  das  Auftreten 
eines  jeden  einzelnen  bestimmten  Symptoms. 

Auch  diejenigen  Symptome  der  Hysterie,  welche  der  Willkür 
vollkommen  entzogen  sind,  entsprechen  Erscheinungen  des  normalen 
Lebens,  Avelche  durch  Vorstellungen  veranlasst  entstehen.  Es 
treten  ganz  normaler  Weise  Veränderungen  in  der  Thätigkeit  der 
vegetativen  Organe  infolge  von  Vorstellungen  auf;  so  z.  B.  Herz- 
klopfen bei  Furcht  oder  Schreck,  Lähmung  der  Vasomotoren  des 
Gesichts  beim  Erröthen  der  Verlegenheit,  der  Scham  oder  des 
Zorns,  krampfhafte  Zusammenziehung  derselben  beim  Erblassen 
infolge  von  Schreck  oder  Furcht,  unwillkürliche  Beschleunigung 
der  Athmung  (die  allerdings  auch  der  Willkür  zugänglich  ist)  bei 
der  Angst,  Gähnen  bei  Ermüdung  jeder  Art,  Seufzen  beim  Gram. 
Thränenabsonderung  unter  dem  Einflüsse  des  Schmerzes  oder  der 
Trauer,  Speichelabsonderung  bei  dem  Gedanken  an  eine  leckere 
Speise,  Durchfall  oder  unwillkürliche  Urinentleerung  bei  Furcht 
oder  Schreck,  Erection  bei  den  entsprechenden  Vorstellungen, 
psychische  Impotenz  und  aualog  die  psychisch  bedingte  Retentio 
urinae,  an  welcher  viele  Menschen  in  Gegenwart  anderer  Personen 
leiden.  Ob  vom  Associationsorgan  aus  unmittelbar  Temperatur- 
erhöhung erzeugt  werden  kann,  ist  zweifelhaft,  und  damit  ist  auch 
das  „hysterische"  Fieber  noch  unaufgeklärt. 

c)  eine  leichte  Beeinflussbarkeit  des  Vorstellungs- 
lebens von  aussen  her  (Suggestibilität).  Hier  mag  indessen 
gleich  bemerkt  sein,  dass  gerade  bei  den  traumatischen  Hysterieen 
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diese  Eigentliünilichkeit  in  den  Hintergrund  tritt,  und  dass  in 
A^erbindung  damit  die  sonst  als  Kennzeichen  der  Hysterie  licrvor- 
goliobene  Veriinderliclilceit  der  einzelnen  Symptome  ganz  gewöhn- 
lich dem  geraden  GegentheiJe  derselben,  einer  Jahre  und  Jahr- 
zehnte anhaltenden  Oonstanz  der  Symptome  Platz  macht. 

d)  krampfhafte  Anfälle  der  verschiedenartigsten  Natur, 
welche  meist  mit  einer  Störung  des  Affects  oder  der  ganzen  Be- 
wusstseinsthätigkeit  einhergehen.  Hierher  gehören  Weinkrämpfe 
und  Lachkrämpfe,  sowie  alle  möglichen  anderen  Krampfformen,  deren 
wesentliche  Unterscliiede  von  anderen  Krampfformen,  insbesondere 
der  Epilepsie,  im  symptomatologischen  Theil  näher  geschildert  sind. 

Alle  hysterischen  Erscheinungen  beruhen,  wie  man  sieht,  auf 
einer  fehlerhaften  Thätigkeit  der  Associationsfaserung  in  derjenigen 
Form,  wie  sie  als  Träger  des  Yorstellungslebens  durch  die  Er- 
fahrungen des  Lebens  zusammengefasst  ist  (aber  nicht  auf  einer 
mangelhaften  Function  des  Grosshirns  als  anatomisches  Ganzes, 
wie  die  primären  Erscheinungen  der  geistigen  Ermüdbarkeit  und 
Eeizbarkeit  bei  der  Neurasthenie ;  vergl.  Seite  403). 

(Das  Wesen  der  Hysterie  besteht,  theoretisch  aufgefasst,  in 
einer  ungleichen  Vertheilung  der  normaler  Weise  im  Getriebe  des 
Grosshirns  enthaltenen  Eeizzustände  und  Hemmungen;  vergl.  die 
anatomisch-physiologische  Einleitung,  Seite  88  tf.) 

Die.  einzelnen  Erscheinungen  der  Hysterie  lassen  sich  ana- 
tomisch überhaupt  nicht  fassen,  sondern  vorläufig  nur  psycho- 
logisch bis  zu  einem  bestimmten  Grade  verstehen. 

Hj^sterische  Erscheinungen,  die  sich  ^uf  solchen  nervösen 
Gebieten  abspielen,  welche  für  gewöhnlich  der  Beeinflussung  durch 
die  bewusste  Geistesthätigkeit  nnterliegen,  können  genau  in  der 
gleichen  Weise,  wenn  auch  nicht  immer  mit  der  gleichen  Conse- 
quenz  und  Vollkommenheit  absichtlich  imitirt  werden,  voraus- 
gesetzt, dass  das  imitirende  Individuum  eine  genügende  Willens- 
energie besitzt.  Die  hysterischen  Lähmungen  und  Auaesthesieen 
sind  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nur  in  Bezug  auf  das 
bewusste  Vorstellungsleben  vorhanden.  Der  gelähmte  Arm  kann 
mit  bewusster  Absicht  nicht  bewegt  werden,  der  Nadelstich  in 
die  anaesthetisclie  Hautstelle  kommt  nicht  zur  bewussten  Em- 
pfindung. Dagegen  treten  BcAvegungen  des  gelähmten  Gliedes  bei 
Ablenkung  der  Aufmei'ksamkeit  als  automatische,  reflectorische 
oder  Mitbewegungen  ein;  es  erfolgen  auf  den  Stich  in  die  anaes- 
thetisclie Hautstelle  reflectorische  Abwehrbeweguugen,  oder  es 
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kann  das  vollkommen  anaestlietisclie  Glied  dessenungeachtet  für 
die  Veirichtungen  des  täglichen  Lebens  gebraucht  werden ;  die 
nicht  zum  ßewusstsein  kommenden  Empfindungen  wirken  also 
trotzdem  und  zwar  nicht  blos  reflectorisch,  sondern  auf  dem  AVege 
über  das  Grosshirn  auf  die  Bewegungen  ein.  So  kann  ein  Ver- 
letzter, der  eine  vollkommen  für  alle  Reizqualitäten  gefühllose 
Hand  hat,  mit  dieser  selben  Hand  ohne  Controle  der  Augen 
Knöpfe  zumachen  oder  Bänder  binden.  Ebenso  sieht  das  voll- 
kommen blinde  Auge  mit  Hilfe  einer  stereoskopartigen  Spiegel- 
vorrichtung, welche  die  Bilder  beider  Augen  vertauscht,  ausge- 
zeichnet, während  gleichzeitig  an  demselben  Apparat  das  bisher 
sehende  Auge  nunmehr  blind  erscheint.  Dementsprechend  ver- 
schwinden in  der  Narkose  und  im  halbwachen  Zustande  nach 
derselben  hysterische  Lähmungen  und  Contracturen ,  um  nach 
vollkommenem  Erwachen  aus  der  Narkose  momentan  wieder  in 
die  Erscheinung  zu  treten. 

Selbst  bei  absoluter  Hemianaesthesie,  bei  der  die  tiefsten 
Nadelstiche  nicht  empfunden  werden,  findet  man  nichtsdestoweniger 
(falls  nicht  Psychose  oder  absichtliche  Selbstverletzung  vorliegt) 
keine  Narben  von  Verbrennungen  oder  sonstigen  Schädigungen, 
wie  man  sie  bei  der  Syringomyelie  ganz  gewöhnlich  antrifft;  die 
Empfindungslosigkeit  besteht  nur  für  das  Bewusstsein,  aber  nicht 
für  den  unwillkürlichen  Schutz  des  Körpers  gegen  Schädigungen. 
Bei  vollkommen  fehlender  Empfindlichkeit  des  Rachens  oder  Kehl- 
kopfes geht  das  Schlucken  normal  vor  sich.  Mt  bis  zum  Ver- 
schwinden verengtem  -Gesichtsfeld  geht  der  Hysterische  ohne  jede 
Störung,  ohne  jedes  Anstossen  im  Zimmer  wie  auf  der  Strasse 
umher  und  liest  und  schreibt  ohne  Störung  —  im  Gegensatz  zu 
dem  Hemianoptischen,  der  trotz  viel  grösseren  Gesichtsfeldes  beim 
Lesen  aus  einer  Zeile  in  die  andere  kommt  oder  schief  schreibt, 
weil  ihm  das  ausgefallene  Gesichtsfeld  nicht  nur  für  die  bewusste, 
sondern  für  jede  Verwerthung  vollkommen  fehlt. 

Das  Vorwiegen  des  Affectlebens  gegenüber  dem  Verstandes- 
leben und  die  leichte  Beeinflussbarkeit  zeigt  sich  normaler  Weise 
in  stärkerem  Grade  entwickelt  bei  den  Kindern  und  den  Frauen. 
Wenn  sich  bei  den  Kindern  verhältnissmässig  wenig  Hysterie 
findet  (immerhin  ist  die  Erkrankung  auch  hier  ziemlich  verl)reitet 
und  macht  keine  wesentlichen  Unterschiede  zwischen  Knaben 
und  Mädchen),  so  liegt  das  wohl  daran,  dass  den  Kindern  die 
grossen  Affecte  fehlen,  die  erst  im  späteren  Leben  auftreten; 
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Kummer  und  Sorge,  Verantwortungsgefühl  und  Liebesleidenschaft 
sind  dem  Kinde  noch  fremd.  Dagegen  ist  die  Hysterie  bei  den 
Frauen  nach  den  bisherigen  Erfalii'ungen  G  bis  10  mal  so  stark 
verbreitet,  als  unter  den  Männern.  Eine  besondere  Anlage  zur 
Hysterie  besitzen,  wie  bereits  früher  hervorgehoben,  (abgesehen 
von  den  Franzosen  und  Juden)  die  Polen. 

Je  stärker  die  mit  auf  die  Welt  gebrachte  Anlage  zur  Hysterie 
ist,  um  so  geringer  kann  die  zufällige  Ursache  sein,  welche  die 
Erkrankung  zum  Ausbruch  bringt  und  ihre  jeweiligen  Eigen- 
thümlichkeiteu  bestimmt.  Die  unmittelbare  Veranlassung,  welche 
die  Hysterie  zum  Ausbruch  bringt,  ist  wohl  meist  ein  starker 
Affect.  So  findet  man  Kummer  und  Sorge,  Angst,  Furcht  und 
Schreck  als  eigentliche  Ursache  für  den  Beginn  der  Erkrankung. 
Ein  besonderes  Moment  stellt,  wie  Freud  und  Breuer 
hervorgehoben  haben,  die  gewaltsame  Unterdrückung  eigener 
unangenehmer  Gefühle,  oder  auch  der  auf  das  eigene  Wohl- 
befinden zielenden  natürlichen  Affecte  dar.  Das  letztere  findet 
sich  z.  B.  bei  Personen,  welche  mit  Aufbietung  aller  Kräfte  und 
unter  Unterdrückung  des  eigenen  Ichs  einen  nahen  Verwandten 
in  langem  Krankenlager  pflegen.  Das  erstere  sieht  man  bei 
Individuen,  die  ihnen  unangenehme  Dinge  gewaltsam  unterdrücken 
und  der  Vergessenheit  anheimgeben.  In  beiden  Fällen  macht 
sich  der  unterdrückte  Affect  nach  anderen  und  zwar  im  vor- 
liegenden Fall  auf  den  eigenen  Körper  gehenden  Kichtungen  hin 
Luft;  es  wird  künstlich  und  zunächst  mit  einer  gewissen  Absicht 
eine  nicht  normale  Verth eiluug  von  Hemmungsvorgängen  in  der 
Geistesthätigkeit  hervorgerufen. 

Wird  die  Hysterie  durch  irgend  eine  äussere  Ursache  zum 
Ausdi'uck  gebracht,  so  bestimmt  die  Form  dieser  Ursache  meist 
den  Sitz  und  die  Eigenart  der  Symptome.  Ebenso  kann  aber 
bei  schon  vorhandener  Hyslerie  eine  äussere  Ursache  der  Er- 
krankung eine  ganz  bestimmte  Kichtung  geben. 

Im  Anschluss  an  die  Hysterie  haben  wir  noch  eine  Form 
der  Neurosen  zu  besprechen,  welche  man  mit  einem  gewissen 
Kochte  als  „traumatische"  bezeichnen  kann,  insofern  ihre  Entstehung 
lediglich  auf  einem  traumatischen  Momente  beruht,  und  zwar  auf 
der  Einwirkung  des  psychischen  Trauma's  des  Schrecks.  Man 
kann  diese  Erkrankungen  daiier  als  Schi-eckneurosen  im  eigent- 
lichen Sinne  bezeichnen,  im  Gegensatz  zu  den  echten  Hysterieen, 
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die  liiisser  durcli  Sclirock  auch  diireli  aiidenveitige  psychiscli  ein- 
wirkende Momente  liervorgenifen  werden  können.  Sie  bilden 
andererseits  den  Uebergang  zu  den  Geisteskrankheiten,  insofern 
bei  ilmen,  wie  wii'  seilen  werden,  eine  gewisse  Aenderung  der 
(ieistestliätigkeit  eintritt,  ohne  dass  es  sicli  dabei  um  eciite  Psy- 
cliosen  handelte.  Man  hat  diese  Erkrankungen  deshalb  auch  mit 
dem  Namen  der  NeuroiDsychosen  belogt.  AVir  wollen  sie  als 
Schreckneurosen  oder  Psy  clion eures en  bezeichnen. 

Das  Wesentlichste  der  „Schrecknenrosen"  liegt  darin,  dass  bei 
ihnen  das  schreckhafte  Ereigniss,  der  Unfall,  im  Vordergrunde 
des  Geisteslebens  sich  befindet,  im  Wachen  und  im  Träumen  den 
Kranken  verfolgt  und  zu  den  schwersten  „Phobieen"  Aulass  geben 
kann.  So  kann  nach  dem  Erleben  eines  schweren  Eisenbahn- 
uufalls  bei  dem  körperlich  ganz  Unverletzten  eine  derartige 
„Siderodromophobie"  zurückbleiben,  dass  schon  der  aus  der  Ent- 
fernung wahrgenommene  Pfiff  einer  Lokomotive  einen  schweren 
Angstanfall  hervorrufen  kann. 

Nicht  selten  geht  die  Entwicklung  der  Schreckneorose  durch 
ein  kurzes  Stadium  wirklicher  Psychose,  oder  doch  schwerer 
deliranter  Aufregungszustände  hindurch. 

Bei  der  nahen  pathogenetischen  Verwandtschaft  zwischen  der 
Schrecknenrose  nnd  der  Hysterie  kann  es  nicht  Wunder  nehmen, 
dass  Erscheinungen  beider  Erkrankungen  sich  gern  combiniren. 
Gerade  diese  Combinationeu  sind  es,  die  vorzugsweise  jene  ver- 
wickelten Krankheitsbilder  geben,  welche  in  erster  Linie  zu  der 
Aufstellung  einer  eigenen  Krankheitsform,  der  .,traumatischen 
Neurose"  Aulass  gegeben  haben.  Nur  in  dieser  Beschränkung 
hat  der  Name  „traumatische  Neurose"  eine  Berechtigung.  Nach- 
dem derselbe  indessen  auf  jede  Neurose,  ja  beinahe  jede  nicht 
ganz  klar  hegende  nervöse  Störung  ausgedehnt  worden  ist,  welche 
überhaupt  mit  einem  Unfall  in  Beziehung  gebracht  werden  konnte, 
und  nachdem  dadurch  die  neurologische  Diagnostik  in  der  Uufalls- 
heilkunde  eine  schwere  Schädigung  erlitten  hat,  halten  wir  es 
für  zweckmässig,  den  Namen  der  „traumatischen  Neurose"  über- 
haupt fallen  zu  lassen.  Hat  doch  die  „träum atisclie  Neurose", 
deren  Grenzen  unter  jener  Ausdehnung  auf  die  verschiedenartigsten 
Krankheitszustände  vollkommen  verschwommen  waren,  die  schon 
im  Begriffe  war,  schwere  organische  Läsionen  des  Gehirns  und 
Rückenmarks  in  ihr  Geltungsbereich  einzubeziehen,  in  der  An- 
schauung mancher  CoUegen  und  eines  grossen  Theiles  des  Laien- 
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piibJikiims  die  Form  eines  eng  umschriebenen  und  fest  definirten 
Krankheitsbildes  angenommen,  gerade  wie  etwa  der  Unterleibs- 
typhus oder  die  Pneumonie.  Je  sicherer  es  gelingt,  die  einzelne 
Erkrankung  zu  diagnosticiren,  um  so  mehr  wird  sich  die  Zahl 
jener  undefinirbareu  Krankheitsformeu  einengen,  für  deren  Unter- 
bringung der  Name  „traumatische  Neurose"  ein  so  unendlich  be- 
qaemes  Aushilfsmittel  ist.  Möge  man,  wenn  man  diagnostisch 
nicht  zum  Ziele  kommt,  sich  nicht  genieren,  zu  sagen :  „Hier 
handelt  es  sich  um  eine  functionelle  Allgemeinerkrankung  des 
Nervensystems  mir  unklarer  Natur".  Damit  Avird  man  keinen 
Schaden  anrichten  und  sich  nicht  selbst  in  eine  trügerische  neuro- 
logische Sicherheit  einwiegen. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  mit  dieser  Verurtheilung  eines 
vielfach  missbrauchten  Namens  wir  die  Verdienste  Oppenheim 's 
um  die  Erforschung  und  Aufklärung  gerade  der  unklarsten  unter 
den  hierhergehörenden  Kraukheitszuständen  nicht  im  Mindesten 
anzutasten  gewillt  sind. 


Im  Gegensatz  zur  Neurasthenie  stellt  die  Hysterie  als  solche 
keinen  nervösen  Schwächezustand  dar.  Die  durch  die  Yorstellung, 
gelähmt  zu  sein,  zu  Stande  gebrachte  Lähmung  beider  Beine  z.  B., 
kann  durch  eine  entgegengesetzt  wirkende  Yorstellung  im  Augen- 
blick vollkommen  verschwinden  und  dem  ganz  normalen  Kräfte- 
zustand  der  Beine  Platz  machen.  Die  scheinbare  Schwäche  eines 
Arms  kann  von  einer  sehr  intensiven  und  lange  Zeit  anhaltenden 
starren  Contractur  begleitet  sein.  Auch  das  Zittern  und  Schütteln 
der  Hysterie  ist  ein  krampfhafter  Zustand,  keine  Schwäche- 
crscheinung  wie  das  neurasthenische  Zittern.  Wo  bei  einer 
Hysterie  wirkliche  Schwächezustände  vorkommen,  handelt  es  sich 
um  eine  anderweitige  Ursache  derselben,  Avie  z.  B.  um  gleichzeitige 
Chlorose  oder  um  Complication  mit  anderen  functionellen  Störungen. 

Im  Gegensatz  zu  der  Willenlosigkeit  und  Energielosigkeit 
vieler  Neurastheniker  zeigen  viele  Hysterische  eine  geradezu  be- 
wundernswürdige Energie  und  Willensstärke  sowohl  dort,  wo  es 
sich  um  Erreichung  bestimmter  Ziele  handelt,  als  auch  mitunter 
bei  Production  hysterischer  Erscheinungen.  Der  Egoismus  ist 
vielmehr  ein  secundäres  Kennzeichen  der  Neurasthenie,  als  eine 
Eigenthüralichkeit  der  Hysterie. 

Uebergänge  zwischen  Hysterie  einerseits  und  Neurasthenie 
oder  Hypochondrie  andererseits,  Zwischen-  oder  Mittelformen,  sind 
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bei  der  gänzlich  verscliiodenen  Natur  dieser  Erkrankungen  voll- 
kommen ausgeschlossen.  Dagegen  können  Combinationen  natur- 
gemäss  vorkommen.  Eine  Hysterische  kann  z.  B.  auf  der  Basis 
einer  Chlorose  neurasthenische  Erscheinungen  darbieten;  sie  kann 
ebenso  wie  eine  andere  nicht  hysterische  Person  unter  ent- 
sprechenden cäusseren  Umständen  eine  wirkliche  Neurasthenie  er- 
werben. Ferner  können  unter  günstigen  Umständen  auch  eines 
Hysterischen  hypochondrische  Ideen  sich  bemächtigen  etc.  Die 
Beziehungen  der  Hysterie  zur  „Schreckneurose"  sind  bereits  er- 
wähnt. 

Auch'  Combinationen  der  Hysterie  mit  organischen  Er- 
krankungen liegen  nicht  ausser  dem  Bereiche  der  Möglichkeit. 
Die  Hysterie  schützt  nicht  vor  dem  Erwerb  einer  Lues  und  damit 
auch  nicht  vor  einer  Tabes  oder  progressiven  Paralyse.  Ebenso 
würde  es  nichts  Verwunderliches  sein,  wenn  jemand,  der  an  einer 
multiplen  Sclerose  oder  Syringomyelie  leidet,  dazu  aus  irgend 
einer  Ursache  eine  Hysterie  erwirbt,  oder  eine  solche  schon  vor 
dem  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  jener  Krankheiten  hat. 
Im  Allgemeinen  aber  scheint  es,  als  ob  die  Annahme,  dass  solche 
Combinationen  besonders  häufig  seien,  nicht  zu  Recht  besteht, 
dass  sie  im  Gegentheil  zu  den  Seltenheiten  gehören. 

Ebenso  kann  ein  hysterisches  Individuum  alle  möglichen 
anderen  Krankheiten  erwerben  und  an  allen  möglichen  anderen 
krankhaften  Zuständen  oder  Rückständen  leiden.  Die  Hysterie 
ist  kein  Vorbeugungsmittel  gegenüber  rheumatischen  Affectioueu 
oder  Neuritiden;  daher  kann  gelegentlich  einmal  bei  einem 
Hysterischen  eine  vielleicht  schnell  verschwindende  isolirte  Augen- 
rauskellähmung  oder  Entartungsreaction  im  Gebiete  einzelner 
Nerven  auftreten.  Ein  hysterisches  Individuum  kann  ebensogut 
wie  ein  nicht  hysterisches  an  einer  Sehnervenatrophie,  oder  sonst 
einem  Augen-,  Ohren-  oder  anderweitigem  Leiden  erkranken. 
Derartige  Vorgänge  geben  natürlich  nicht  das  geringste  Recht, 
nunmehr  die  erwähnten  krankhaften  Erscheinungen  als  Symptome 
der  Hysterie  anzusehen. 

Auf  eine  genauere  Analyse  der  Hysterie,  ihrer  Pathogenese, 
Bedeutung  und  Symptomatologie  einzugehen,  ist  an  dieser  Stelle 
nicht  der  Ort.    Das  Gesagte  wird  für  unsere  Zwecke  genügen. 

Wir  haben  uns  nunmehr  der  wichtigen  Aufgabe  zuzuwenden, 
zu  untersuchen,  inwieweit  Unfälle  die  soeben  geschil- 
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(lerten  Formen  der  Neurosen  hervorz  arnf  en  i  m  Stande 
sind.  Dabei  treten  uns  die  ferneren  Fragen  entgegen,  ob  durcb 
Unfälle  Neurosen  eigener  Art  hervorgerufen  werden  können,  welche 
sich  von  den  sonst  vorkommenden  Neurosen  unterscheiden  und 
eine  eigene  Speeles  von  Neurosen,  die  den  Namen  der  „traumatischen 
Neurose"  verdienen,  darstellen,  und  sodann,  ob  Neurosen,  welche 
durch  Unfälle  hervorgerufen  worden  sind,  besonders  •  eigenartige 
Züge  oder  Combinationen  zeigen ,  welche  man  ausserhalb  der 
Unfallsneurosen  nicht  findet. 

Kann  ein  Unfall  direct  oder  unriiittelbar  eine 
Neurose  hervorrufen?  Diese  Frage  ist  zu  bejahen  für 
diejenigen  Unfälle,  die  sich  in  ihrer  Wirkung  auf  das  Individuum 
als  psychisch.es  Trauma  characterisiren.  Die  durch  ein  acutes 
psychisches  Trauma  unmittelbar  hervorgerufenen  Neurosen 
sind  Schreck-Neurosen  oder  Hysterieen  oder  Combinationen  beider. 

In  Bezug  auf  die  rein  körperlichen  Unfälle  liegt  die 
Sache  anders.  Dass  ein  körperlicher  Unfall,  und  wäre  er  der 
schwerste,  unmittelbar  keine  Störung  hervorbringen  kann,  welche 
nur  auf  psychischem  Gebiet  liegt,  liegt  auf  der  Hand.  Es  könnte 
sich  hier  mithin  nui'  um  die  Entstehung  einer  Neurasthenie 
handeln,  und  hier  kann  die  Frage  wiederum  nur  so  lauten:  Kann 
durch  eine  Erschütterung  oder  Yerletzuug  des  Centrainervensystems 
und  insbesondere  des  Gehirns  eine  Neurasthenie  hervorgerufen 
werden?  Kechnet  man  die  früher  als  Folgen  von  Kopfverletzungen 
näher  geschilderten  Erscheinungen  der  Hirnreizung  zur  Neura- 
sthenie, so  muss  man  die  Fi'age  bejahen.  Bezeichnet  man  diese 
Folgen  aber,  was  uns  gegenüber  der  Pathogenese  der  echten 
Neurasthenie  als  einer  Erschöpfungskrankheit  richtiger  erscheint, 
nur  als  neurastheniforme  Erscheinungen,  so  ist  die  Frage,  ob  ein 
Unfall  unmittelbar  eine  Neurasthenie  hervorrufen  könne,  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  zu  verneinen. 

Man  kann  sich  allerdings  vorstellen,  dass  eine  schwere 
mechanische  Erschütterung  der  Nervenzellen  dieselben  in  jenen 
Zustand  versetzen  könne,  in  welchem  sich  die  neurasthenische 
Keaction  der  leichten  Erregbarkeit  mit  schneller  Erschöpfung 
zeigt.  Man  kann  sich  ferner  vorstellen,  dass  das  Vorhandensein 
von  kleinen  multiplen  Zerstörungsherden  das  Gehirn  in  seiner 
Gcsammtthätigkeit  derart  beeinflussen  könne,  dass  ein  neura- 
sthenischer  Zustand  daraus  entstände.  Das  sind  indessen  nur 
Annahmen,  welche  des  Nachweises  bedürften.    Und  da  scheint 
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uns  die  Erfahrung  zu  lehren,  dass  in  der  That  echte  Neurasthenieen, 
so  weit  es  sich  um  vorher  rüstige  Gehirne  handelt,  in  dieser 
Weise  nicht  entstehen.  Diese  scheinbaren  Neurasthenieen  ver- 
lauten stets  unter  dem  Bilde  einer  vorwiegend  vasomotorischen 
Störung,  sie  schliessen  sich  an  Schädelbrüche  und  schwere  Er- 
schütterungen des  Gehirns  an,  bei  denen  die  Wahrscheinlichkeit, 
dass  organische  Läsionen  vorhanden  sind,  eine  grosse  ist,  und 
wo  die  Ueberreste  eben  dieser  organischen  Läsionen,  Vernarbungs- 
prozesse,  vielleicht  gelegentlich  auch  einmal  Knochensplitter,  als 
ein  ständiger  Keiz  auf  das  Gehirn  wirken.  Es  ist  anzunehmen, 
dass  dieser  Reiz  die  vasomotorischen  Störungen  bewirkt,  nicht 
das  Vorhandensein  eines  Schwächezustandes  der  Nervenzellen  selbst. 
Anderenfalls  wäre  es  nicht  zu  verstehen,  warum  in  derartigen 
Eällen  die  übrigen  Symptome  der  Neurasthenie,  ausser  Congestionen 
zum  Kopf,  Schwindel,  Neuralgieen  und  Reizbarkeit  des  Herzens, 
zu  fehlen  pflegen. 

Auch  Gehirne,  die  bereits  durch  anderweitige  Einflüsse  in 
ihrer  Widerstandsfähigkeit  geschädigt  sind,  wie  z.  B.  diejenigen 
chronischer  Alcoholisten ,  dürften  sich  nur  durch  ihre  leichtere 
Reactionsfähigkeit  von  rüstigen  Gehirnen  unterscheiden,  so  dass 
sie  schon  auf  leichtere  Verletzungen  mit  schweren  Reizerscheinungen 
antworten;  vielleicht  ist  das  Wesentliche  hierbei  nur  die  leichtere 
Verletzlichkeit  der  durch  den  Alcohol  brüchig  und  der  mecha- 
nischen Gewalt  gegenüber  weniger  widerstandsfähig  gewordenen 
Gewebe. 

Hervorgehoben  sei  noch  einmal,  dass  es  sich  hierbei  nur  um 
die  Frage  handelt,  ob  die  unmittelbaren  Folgen  der  Ver- 
letzungen des  Centralnerveusystems  Neurasthenieen  hervorzubringen 
im  Stande  seien. 

Ganz  anders  dagegen  steht  es  mit  der  Fi'age,  inwieweit 
Unfälle  körperlicher  Natur,  abgesehen  von  dem  unmittelbar  durch 
den  Unfall  gesetzten  psychischen  Trauma,  mittelbar  Neurosen 
nach  sich  ziehen  können.  Hier  ergeben  sich  im  Einzelnen  fol- 
gende Anschauungen: 

1.  Langes  Krankenlager,  verschlechterte  Ernährung  des  ganzen 
Körpers  und  damit  auch  des  Nervensystems,  schlechter  Schlaf, 
Kummer  und  Sorgen,  die  Furcht,  nicht  wieder  gesund  zu  werden, 
können  eine  Neurasthenie  hervorrufen.  Ferner  kann  die  Ur- 
sache der  Entstehung  einer  Neurasthenie  in  der  bei  noch  ge- 
schwächtem Körper  zu  frühzeitig  wieder  aufgenommenen  und  für 
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die  vorhandene  körperliche  Schwäche  zu  schweren  Arbeit  liegen. 

Bei  schon  vorher  bestehender  Neurasthenie  können  die  eben 
genannton  Unfallsfolgen  selbst  leichterer  Natur  eine  erhebliche 
Verschlimmerung  zu  Stande  bringen,  auch  hier  aber  stets  auf 
indiroctem  Wege,  niemals  unmittelbar  durch  die  Erschütterung 
selbst. 

2.  a)  Hypochondrische  Erscheinungen  können  bei  dazu 
veranlagten  Menschen  durch  die  Uufallsfolgen  als  solche  hervor- 
gerufen werden.  Die  Befürchtung,  nicht  wieder  gesund  zu  werden, 
kann  für  sich  allein  die  Aufmerksamkeit  auf  den  eigenen  Körper 
schärfen  und  so  die  einzelnen  Beschwerden  stärker  in  den  Vorder- 
grund schieben.  Diese  Erscheinungen  werden  aber  mit  der-  all- 
mählichen Wiederherstellung  der  Gesundheit,  mit  der  natur- 
gemässen  Abnahme  der  Beschwerden  von  selbst  verschwinden 
und  im  Allgemeinen  auch  dem  ärztlichen  Zureden  leicht  zugäng- 
lich sein. 

Im  Gegensatz  hierzu  hat  gerade  das  Vorhandensein  der 
socialen  Versicherungsgesetze  zwei  Momente  herbeigeführt,  welche 
von  ganz  besonderer  Bedeutung  eben  für  die  Entstehung  hypochon- 
drischer Verstimmung  sind,  nämlich  die  Aussicht  auf  die  Rente 
und  die  ärztliche  Begutachtung.  Hierüber  ist  das  Wesentliche 
schon  früher  (Seite  279  ff.)  ausgeführt  worden.  Insbesondere  durch 
die  Kenntniss  davon,  dass  von  der  ärztlichen  Begutachtung  die 
Höhe  der  Rente  abhängt,  werden  die  Kranken  veranlasst,  mit 
möglichster  Genauigkeit  auf  sich  und  ihren  Körper  zu  achten, 
jeder  einzelnen  Beschwerde  nachzugeben  und  dem  Arzte  so  viel 
wie  irgend  möglich  zu  klagen.  Während  den  NichtVersicherten 
die  Noth  des  Lebens  dazu  treibt,  selbst  stärkere  Beschwerden 
baldmöglichst  zu  überwinden  und  mit  möglichster  Intensität 
wieder  an  die  Arbeit  zu  gehen,  wirkt  bei  dem  Versicherten  um- 
gekehrt die  Aussicht  auf  die  mit  der  Höhe  der  Beschwerden  und 
der  Minderung  der  Erwerbsfähigkeit  steigende  Rente  dahin,  dass 
sie  schon  den  leisesten  Beschwerden,  wie  sie  naturgemäss  bei 
der  Wiederaufnahme  der  Arbeit  sich  einstellen,  nachgeben  und 
diese  durch  die  darauf  gerichtete  Aufmerksamkeit  verstärken. 
Der  Gedanke,  scliwer  krank  zu  sein  und  nicht  wieder  gesund  zu 
werden,  wird  nicht  durch  die  Gegenvorstellung  der  Nothwendigkeit, 
durch  die  Arbeit  für  die  eigene  Unterhaltung  und  diejenige  der 
Familie  zu  sorgen,  zurückgedrängt,  sondern  umgekehrt  durch  die 
Aussicht  auf  die  Rente  in  den  Vordergrund  geschoben.  Gorade 
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die  (/ewührung  der  Vollrente  kann  in  diesen  Fällen  dem  doch 
verhältnissmässig-  ungebildeten  Verletzten  ein  Beweis  sein,  wie 
schlimm  es  docsh  mit  ihm  stehen  müsse,  wenn  selbst  die  Berufs- 
genossenschaft, die  er  als  seinen  natürlichen  Feind  ansieht,  ihm 
amtlich  ättestirt,  dass  er  gar  nicht  mehr  arbeiten  könne. 

So  kann  sich  eine  sclnVere  Hypochondrie  ohne  anderweitige 
Erscheinungen  einer  Neurose  überall  dort  entwickeln,  wo  nur 
irgend  merkliche  Unfallsfolgen  zurückgeblieben  sind.  Auf  der 
anderen  Seite  geht  gerade  aus  der  hier  in  Frage  kommenden 
Entstehuugsart  der  Hypochondrie  hervor,  dass  die  hypochondrische 
Verstimmung  und  Gemüthsdepression  sich  an  alle  anderen  Neu- 
rosen attachiren  kann  und  somit  sowohl  Neurastlienieen  wie 
Hysterieen  begleiten  und  bei  dem  letzteren  den  gewöhnüch  vor- 
handenen leichten  Wechsel  im  Affect  vollkommen  verdecken  kann, 
ja  bei  den  durch  Unfälle  manifest  gewordenen  Hysterieen  sogar 
ganz  gewöhnlich  verdeckt.  Die  hier  geschilderten  Zustände  sind 
es,  die  gerade  die  hypochondrische  Gemüthsverstimmung  als  die 
Grundlage  und  das  Gemeinsame  der  „traumatischen  Neurosen" 
erscheinen  lassen. 

b)  Schwere  Depressionen,  welche  auf  anderem  Wege  ent- 
standen wären,  als  in  Form'  der  Begleiterscheinung  einer  Neura- 
sthenie oder  einer  hypochondrischen  Verstimmung  sind  nach 
Unfällen  zum  Mindesten  selten.  Doch  kann  die  Entziehung  der 
Rente  oder  ihre  zu  niedrige  Bemessung  bei  noch  vorhandener 
Erwerbsbeeinträchtigung  gelegentlich  auch  einmal  zu  einer  reinen 
Depression  ohne  zu  Grunde  liegende  Neurose  führen.  Wir  haben 
in  einem  Falle  Gelegenheit  gehabt,  einen  Selbstmord  zu  begut- 
achten, der  sich  ohne  nachweisbare  Geisteskrankheit  an  das  Renten- 
entziehungsverfahren angeschlossen  hatte. 

c)  Augs tzu stände  finden  sich  als  Ausdruck  von  Schreck- 
neurosen isolirt  für  sich  oder  häufiger  gleichzeitig  mit  hysterischen 
Erscheinungen,  wie  schon  oben,  aiisein andergesetzt.  Für  die  Ent- 
wicklung einer  Schreckneurose  ist  es  naturgemäss  gleichgiltig, 
ob  der  tiberstandene  Schreck  :die  Folge  eines  Betriebsunfalls  oder 
irgend  einer  anderen  Veranlassung  ist.  .  Leichtere  Angst-  und 
Schwindelzustände  entwickeln  sich  nicht  selten  nach  Unfällen, 
sobald  der  Verletzte  bei  der  Arbeit  gezwungen  ist,  den  unsicheren 
Standpunkt,  auf  dem  ihn  der  Unfall  betroffen  hat,  Avieder  zu  be- 
suchen; sie  sind  den  schweren  Erscheinungen  der  Schreckneurose 
ganz  analog.    So  kommen  Angst-  und  Schwindelerscheinüngen 
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beim  Ersteigen  einer  Leiter,  beim  Arbeiten  auf  einem  Gerüst, 
beim  Eiiifaliren  in  das  Bergwerk  vor;  hier  wird  die  Erinnerung 
an  den  Unfall  durch  die  äusseren  Umstände  wieder  lobendig  und 
bewirkt  die  angegebenen  Störungen;  dabei  braucht  der  Unfall 
selbst  gar  nicht  lebhaft  im  Bewusstsein  aufzutauchen. 

d)  Zwangsvorstellungen,  Zwangshandlungen,  Be- 
rührungsfurcht etc.  haben  an  sich  mit  Unfällen  und  iliren 
Folgen  nichts  zu  thun.  Wo  bei  veranlagten  Personen  an  Unfälle 
schwere  Neurosen  sich  anschliessen,  können  diese  letzteren,  ihren 
eigenen  Gesetzen  folgend,  gelegentlich  auch  zu  derartigen  Störungen 
führen. 

e)  Das 'Unfall  s-Querulanten  thum,  die  Einstellung  der 
ganzen  Geistesthätigkeit  auf  die  eine  Idee  der  Rentenerlangung 
auf  der  Grundlage  des  durch  die  Rentenentziehung  oder  ver- 
meintlich zu  mangelhafte  Rentenbemessung  gekränkten  Rechts- 
gefühls ist  bereits  zur  Genüge  erwähnt. 

3.  Hysterie  kann  unmittelbar  durch  einen  körperlichen 
Unfall  nicht  hervorgerufen  Averden.  Sie  kann  direct  entstehen, 
bezw.  bei  vorhandener  Anlage  manifest  werden  oder  in  eine 
bestimmte  Richtung  geleitet  werden  durch  das  psychische  Trauma 
des  Schrecks,  die  bekannteste  Ursache  für  das  Entstehen  und 
Vergehen  hysterischer  Erscheinungen  überhaupt.  (Die  älteste 
hysterische  Stummheit,  diejenige  des  Sohnes  des  Krösus,  ist,  wie 
bekannt,  durch  einen  Schreck  beseitigt  worden.)  Des  Ferneren 
kann  Hysterie  durch  die  Folgen  von  Unfällen  entstehen.  Gram, 
Kummer,  Sorgen,  Grübeln  spielen  hier  ihre  Rolle.  Insbesondere 
bei  Personen,  die  hysterisch  veranlagt  oder  schon  hysterisch  sind, 
wird  die  Richtung  der  Hysterie  durch  die  Vorstellung  der  Er- 
krankung des  von  dem  Unfall  betroffenen  Körpertheiles  mit  Vor- 
liebe bestimmt,  ohne  dass  es  dabei  einer  besonders  grossen  Auf- 
regung, eines  stark  in  den  Vordergrund  tretenden  Affectes  bedürfte. 
Somit  kann  die  Hysterie  als  unmittelbare  Folge  des  erlittenen 
Unfalls  und  zwar  des  Schrecks  sofort  in  die  Erscheinung  treten, 
oder  sich  Tage,  Wochen  und  Monate  später  nach  und  nach  ent- 
wickeln und  ausbilden.  Insofern  bei  den  durch  Unfälle  hervor- 
gerufenen Hysterieen  gerade  die  Voj'stellung  der  Leistungs- 
unfähigkoit,  der  Kraftlosigkeit,  der  schnellen  Ermüdung  eine  Rolle 
spielt,  kann  es  hier  zu  Erscheinungen  und  insbesondere  zu  Klagen 
kommen,  welche  den  neurasthenischen  ungemein  ähnlich  sehen. 
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Das  begleitende  Moment  der  hypochondrischen  Verstimmung  kann 
die  Aohnlichkeit  mit  der  Neurastlienie  dann  noch  vervollkommnen, 
und  so  kommt  es  zu  sonderbaren  Mischformen,  in  denen  alle 
möglichen  Neurosen  mit  Bruchstücken  vertreten  zu  sein  scheinen, 
während  es  sich  nur  um  eine  eigenartig  entwickelte  Hysterie 
handelt. 

Wie  die  Hysterie,  die  „grande  nevrose  simulatrice",  gelegentlich 
oi-ganische  Erkrankungen,  -\vie  eine  multiple  Sclerose,  eine  Tabes 
so  genau  nachzuahmen  vermag,  dass  nur  die  genaueste  körper- 
liche Untersuchung  vor  schwerwiegenden  Täuschungen  in  der 
Diagnose  schützt,  so  äfft  sie  in  diesen  Fällen  das  Kranklieitsbild 
der  Neurasthenie  nach.  Dass  daneben  in  einzelnen  Fällen  in  der 
That  auch  einmal  eine  Combination  der  Hysterie  mit  der  Neur- 
asthenie auch  nach  Unfällen  vorkommen  mag,  soll  damit  nicht 
bestritten  werden;  nur  muss  dann  das  wirkliche  Vorhandensein 
einer  echten  Neurasthenie  oder  zum  Mindesten  etwa  auf  schlechter 
Blutmischuug  beruhender  neurastheniformer  Symptome  erA\aesen 
werden. 

Ganz  gewöhnlich  ist  bei  der  traumatischen  Hysterie  wie  auch 
ebenso  bei  den  sonstigen  functionellen  Erkrankungen  nach  Trauma 
das  gleichzeitige  Vorkommen  von  zurückgebliebenen  Folgen  der 
körperlichen  Verletzung.  So  kann  nach  einer  schweren  Bein- 
quetschung neben  einer  hysterischen  Contractur  eine  starke 
Atrophie  der  Beinmuskulatur  mit  erheblicher  Herabsetzung  der 
faradischen  Erregbarkeit,  oder  nach  einer  Nervendurchschneidung 
neben  einer  hysterischen  Lähmung  der  Hand  Entartungsreaction 
in  bestimmten  Muskeln  sich  finden.  In  solchen  Fällen  kann  es 
mitunter-  schwierig  sein,  das  organisch  und  das  hysterisch  Bedingte 
auseinanderzuhalten. 

Auch  können  derartige  organische  Ueberreste  der  Verletzung 
ebensogut  wie  die  Thatsache  der  Verletzung  eines  bestimmten 
Gliedes  selbst  die  Aufmerksamkeit  auf  den  betroffenen  Körpertheil 
richten  und  damit  den  Ort  der  auftretenden  hysterischen  Erschei- 
nungen bestimmen.  Im  Allgemeinen  dürfte  der  Satz  gelten,  dass 
beim  vorher  rüstigen  Menschen,  bei  dem  keine  nervöse  Anlage 
vorhanden  ist,  nur  ein  sehr  schweres  psychisches  Trauma,  wie 
z.  B.  ein  aussergewöhnlich  heftiger  Schreck,  eine  Hysterie  hervor- 
zubringen im  Stande  ist. 
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2.  Specielles. 
A.  Hysterie. 

Die  folgende  Auseinandersetzung  soll  an  einer  Keilie  von 
typischen  Fällen  die  verschiedenen  Formen  der  Neurosen  nach 
Unfällen  erläutern.  Die  geschilderten  Fälle  sind  aus  der  grossen 
Anzahl  von  uns  beobachteter  als  die  möglichst  typischen  heraus- 
gewählt. Es  erweist  sich  als  zweckmässig,  gerade  umgekehrt  wie 
bei  der  allgemeinen  Untersuchung,  mit  der  Hysterie  zu  be- 
ginnen, als  derjenigen  Erkrankung,  Avelche  zwar  theoretisch  am 
schwierigsten  aufzufassen,  praktisch  aber  am  leichtesten  zu  er- 
kennen ist.  In  Berücksichtigung  der  pathogenetischen  Verwandt- 
schaft wollen  -wir  die  Schreckneurose  in  diese  Besprechung  gleich 
mit  hineinnehmen. 

Man  kann  die  Hysterieen  nach  Unfällen  in  drei  Haupttypen 
trennen.  Bei  den  ersten  beiden  Typen  finden  sich  die  hysterischen 
Erscheinungen  vorzugsweise  um  die  verletzte  Körperregion 
herumgruppirt.  Das  sind  diejenigen  Fälle,  die  in  ihrer  ätio- 
logischen Beziehnng  zum  Unfall  am  Idarsten  liegen.  Bei  dem 
ersten  Typus  treten  die  hysterischen  Erscheinungen  sofort  im 
Augenblick  des  Unfalls  in  die  Erscheinung.  Unmittelbar 
nach  der  Quetschung  des  Armes  z.  B.  erweist  sich  derselbe  als 
vollkommen  gelähmt.  Derartige  Fälle  sind  besonders  von  Charcot 
beschrieben  und  als  characteristisch  gerade  für  die  Eigenart  der 
traumatischen  Hysterie  hingestellt  worden.  Unter  unserem  Material 
bilden  diese  Fälle  die  Ausnahme. 

Bei  dem  zweiten  Typus  ist  es  allerdings  auch  die  verletzte 
Region,  die  die  vorzugsweise  Gruppirung  der  Symptome  bedingt; 
die  hysterischen  Erscheinungen  treten  aber  nicht  gleich  im  Momente 
des  Unfalls  in  den  Yordergrund,  sondern  entwickeln  sich  nach 
und  nach  oder  werden  mehr  oder  minder  lange  Zeit  nach  dem 
Unfall  bei  der  Begutachtung  entdeckt. 

Bei  dem  dritten  Typus  endlich  ist  nicht  vorzugsweise  die 
verletzte  Körperregion  massgebend  für  die  Lokalisirung  der 
hysterischen  Erscheinungen,  sondern  es  folgt  dem  Unfall  eine 
mehr  allgemeine  Form  der  Erkrankung,  wie  sie  auch  ohne 
vorangegangenen  Unfall  vorkommt.  Hier  kommt  es  entweder  im 
unmittelbaren  Anschluss  an  einen  schreckhaften  Unfall  zu  hyste- 
rischen Krämpfen,  oder  es  entwickelt  sich  eine  jener  eigenartigen 
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Neurosen,  bei  denen  der  Unfall  als  .solcher,  nicht  die  erlittene 
Vorletiiiing,  als  psycliisch  deprimirendes  und  aufregendes  Moment 
beständig  im  Vordergrunde  des  Seelenlebens  steht,  und  die  wir 
mit  dem  Namen  der  Schreckneurosen  oder  Psychoneurosen  be- 
zeichnet haben.  Zu  diesem  dritten  Typus  gehören  auch  alle  die- 
jenigen Fälle  mehr  allgemeiner  Hysterie,  bei  welchen  nach  einem 
Unfall  hysterische  Erscheinungen  unbestimmter  Art  aufgefunden 
werden,  und  bei  denen  es  sehr  zweifelhaft  ist,  ob  überhaupt  eine 
Beziehung  zAvischen  dem  Unfall  und  den  hysterischen  Erscheinungen 
besteht,  ob  nicht  vielmehr  es  sich  um  ein  von  Haus  aus  hyste- 
risches Individuum  handelt. 

Unter  die  beiden  ersten  Typen  fallen  die  von  Strümpell 
mit  dem  Namen  der  „lokalen  traumatischen  Nem-ose"  bezeichneten 
Formen;  in  der  Gruppe  3  findet  ein  grosser  Teil  der  Oppenheim- 
schen  Fälle  von  „traumatischer  Neurose"  ihren  Platz. 

Diese  drei  Typen  lassen  sich  indessen  nicht  scharf  von  ein- 
ander sondern.  Es  finden  sich  mannigfache  Uebergangsformen. 
und  aus  diesem  Grunde  empfiehlt  es  sich  nicht,  die  einzelnen 
Fälle  nach  dieser  Richtung  hin  in  bestimmte  Kategorien  zu 
sondern.  Wohl  aber  können  wir  nach  einer  anderen  Richtung 
hin  eine  Sonderung  in  zwei  grosse  Gruppen  vornehmen.  Wir- 
können  auf  der  einen  Seite  alle  diejenigen  Formen  zusammen- 
fassen, bei  denen  irgendwelche  körperliche  Erscheinungen  der 
Hysterie  nach  einem  Unfälle  aufgetreten  sind,  gieichgiltig  ob  in 
der  Region  der  Verletzung  oder  nicht,  während  das  psychische 
Leben  durch  den  Unfall  als  solchen  nicht  wesentlich  alteriit  ist. 
Diesen  Fällen  stehen  diejenigen  gegenüber,  die  war  oben  als 
Schreckneurosen  bezeichnet  haben,  bei  denen  nicht  durch  die 
Verletzung,  sondern  den  Unfall  als  solchen  das  ganze  psychische 
Leben  geändert  ist,  Fälle,  bei  denen  man  zweifelhaft  sein  kann, 
ob  man  sie  noch  zu  den  Neurosen  rechnen  darf,  oder  ob  sie 
nicht  schon  den  Uebergang  zu  den  Psychosen  bilden. 

Innerhalb  der  ersten  Gruppe  Avollen  Avir  die  Fälle  nach  den 
wesentlichen  klinischen  Momenten  ordnen.  "Wir  werden  sehen, 
däss  sich  so  eine  gTössere  Anzahl  von  Abtheilungen  bilden  lässt, 
die  sich  trotz  vorhandener  Uebergänge  genügend  scharf  von  ein- 
ander abheben.  Für  jede  dieser  Abtheilungen  sollen  ein  oder 
mehrere  Beispiele  gegeben  werden. 
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Gruppe  I.   Die  Hysterie  im  engeren  Sinne. 

Abtheilung"  1.    Fälle,  bei  denen  Störungen  der  Sensibilität  im 

Vordergrunde  stehen. 

Fall  1.  Einem  28jährigen  polnischen  Arbeiter  (Peter  Pod.)  rutschen 
einige  Sitcke  voll  Zucker  von  einein  Stapel  herunter  auf  die  Beine  und  bringen 
ihn  zu  Fall.  Er  erleidet  keinen  .Knochenbruch,  aber  sicher  eine  schwere 
Quetschung,  welche  oiiien  Aufenthalt  von  fast  drei  Monaten  im  Krankenhause 
uacli  sich  zieht.  5  Monate  nach  dem  Unfall  klagte  der  Verletzte  über 
Schmerzen  im  rechten  Knie  und  in  der  Gegend  des  Kreuzbeins  beim  Gehen. 
Es  fanden  sich  noch  objective  Unfallsfolgen ,  indem  der  rechte  Oberschenkel 
an  verschiedenen  Stellen  einen  um  3  cm  geringeren  Umfang  aufwies  als  der 
linke.  Pod.  hinkte  mit  dem  rechten  Bein  und  hielt  sich  beim  Gehen  nach 
rechts  geneigt.  Ausserdem  waren  die  Kniescheibenbandreflexe  leicht  gesteigert. 
Der  Puls  erwies  sich  leicht  erregbar  und  Hess  80—100  Schläge  in  der  Minute 
zählen.  Beim  Aufheben  von  Gegenständen  mit  der  rechten  Hand  trat  ein 
leises  Zittern  derselben  ein.  Vor  Allem  aber  war  die  Empfiridungsfähigkeit 
rechts  am  Ober-  und  Unterschenkel,  an  Bauch-  und  Weichengegend  herab- 
gesetzt, während  Fuss  und  Oberkörper  beiderseits  gleiche  und  normale  Sensi- 
bilitätsverhältnisse zeigten. 

Wir  bekamen  den  Verletzten  Vj^  Jahre  nach  dem  Unfälle  zu  sehen, 
nachdem  er  kurz  vorher  von  einem  anderen  Arzte  untersucht  worden  war. 
Der  letztere  hatte,  seinem  Gutachten  zufolge,  den  Verletzten  an  vier  ver- 
schiedenen Stellen  der  unempfindlichen  Hautparthie  mit  dem  rothglühenden 
Paquelin  '/s  cm  tief  versengt,  ohne  dass  der  Kranke  eine  Schmerzäusserung 
hätte  laut  werden  lassen.  Die  Verbrennungen  können  keine  sehr  schweren 
gewesen  sein,  da  wir  nur  ganz  oberflächliche,  leicht  pigmentirte  Narben  als 
üeberreste  dei-selben  nachzuweisen  in  der  Lage  waren.  Immerhin  möchten 
wir  das  eingeschlagene  Verfahren,  so  practisch  es  mitunter  zur  Demonstration 
für  den  Laien  sein  mag,  nicht  für  richtig  und  auch  nicht  für  nothwendig 
halten.  Pod.  klagte  bei  uns  über  reissende  Schmerzen  im  Kreuz  und  rechten 
Bein.  Im  Kreuz  (sollte  heissen  Gegend  der  Lendenwirbelsäule)  habe  er  be- 
ständig etwa.s  Schmerzen,  welche  sich  bei  langem  Bücken  verschlimmerten;  im 
Bein  bekomme  er  Reissen,  wenn  er  eine  Strecke  gehe.  Wenn  er  lange  sitze, 
könne  er  sich  kaum  erheben.  Wenn  er  eine  kurze  Strecke  gehe,  bekomme  er 
Drehen  im  Kopfe,  und  es  werde  ihm  grau  vor  den  Augen.  Der  Verletzte 
erzählte  uns,  dass  er  bis  jetzt  nur  zu  Hause  etwas  gearbeitet  habe,  sich  wohl 
zutraue,  1—2  Stunden  täglich  leichtere  Arbeit  zu  vemchten,  solche  aber  in 
seinem  Dorfe  nicht  fände.  Die  an  den  Händen  befindlichen  reichlichen  Arbeits- 
schwielen bewiesen  die  Richtigkeit  seiner  erstgenannten  Angabe. 

Pod.  war  von  ausgezeichnetem  Ernähruugs-  und  Kräftezustaud.  Der 
rechte  Oberschenkel  konnte  in  der  Hüfte  nicht  völlig  gebeugt  werden;  es  traten 
bei  dem  Versuche  Schmerzen  im  Kreuz  auf.  Im  Uebrigen  war  die  Bewegungs- 
fähigkeit ungestört.  Der  rechte  Oberschenkel  erwies  sich  noch  um  1—2  cm 
geringer  im  Umfang  als  der  Unke.  Mit  dieser  Muskelschwäche  steht  es  wohl 
im  Zusammenhang,  dass  der  rechte  Kniescheibenbandreflex  zwar  nicht  leichter 
auslösbar  als  der  linke,  aber  bei  stärkerem  Schlag  gegen  die  Sehne  etwas 
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stärker  war  als  jener.  Indessen  war  die  Muskulatur  rechts  nicht  schlaffer  und 
ebensowenig  stärker  gespannt  als  links. 

Die  Sehnenreflexe  waren  sonst  nicht  gesteigert.  Der  Puls  war  stets 
langsam  und  gleichmässig;  er  liess  nur  76  Schläge  in  der  Minute  zählen. 
Zittern  beobachteten  wir  nicht. 

Die  Empfindungsfähigkeit  zeigte  in  einem  umschriebenen  Hautgebiet  der 
rechten  Körperhälfte  eine  Herabsetzung  für  schmerzhafte  Reize.  Dieses  Gebiet 
erschien  gegen  den  früheren  Befund  nach  oben  gerückt;  es  begann  unten  am 
Knie  und  reichte  oben  hinten  bis  zum  5.  Brustwirbeldorn,  vorn  bis  zur  Mitte 
zwischen  Nabel  und  Brustbeinfortsatz.  Dabei  zeigten  die  Hautreflexe  keine 
Differenzen,  jedoch  fiel  auf,  dass  das  linke  Bein  bei  einem  Nadelstich  in  die 
Fusssohle  willkürlich  zurückgezogen  wurde,  das  rechte  dagegen  nicht,  obwohl 
Pod.  versicherte,  an  beiden  Fusssohlen  dieselbe  Empfindung  zu  haben. 

Wir  haben  noch  hinzuzufügen ,  dass  die  Pupillen  auffallend  weit  waren, 
aber  normale  Reaction  zeigten.  Das  Gesichtsfeld  erwies  sich  für  weisse  Objecte 
beiderseits  um  10 — 20  Grad  eingeengt,  und  zwar  am  rechten  Auge  ein  klein 
wenig  stärker,  während  die  Untersuchung  mit  der  Kerzenflamme  normale 
Aussengrenzen  ergab. 

Der  Fall  liegt  völlig  klar.  Er  zeigt  neben  ganz  unwesent- 
lichen körperlichen  Rückständen  des  Unfalls  die  Anzeichen  einer 
Hysterie  und  zwar  vorzugsweise  gruppirt  um  die  verletzte  Körper- 
stelle, nämlich  den  Oberschenkel.  Wesentlich  handelt  es  sich 
objectiv  um  eine  Herabsetzung  der  Empfindungsfähigkeit  für 
schmerzhafte  Reize  und  subjectiv  um  Schmerzen  innerhalb  der 
dergestalt  beeinträchtigten  Region.  Von  allgemeinen  Erscheinungen 
der  Hysterie  war  nur  eine  auffällige  Weite  der  Pupillen  und  eine 
Einengung  des  Gesichtsfeldes  ohne  Ermüdbarkeit  desselben  vor- 
handen. Bemerkenswerth  ist  das  völlige  oder  doch  fast  völlige 
Fehlen  von  Spann ungs-  und  Lähmungserscheinungen  der  Muskulatur. 

Die  Prognose  dieses-  Falles  halten  wir  für  günstig.  Pod.  hat 
gearbeitet  und  wird  auch  weiter  arbeiten.  Er  ist  in  der  glück- 
lichen Lage,  dass  die  nicht  gar  zu  grosse  Höhe  seiner  Rente 
(früher  60  und  jetzt  50  pCt.)  ihn  zur  Arbeit  und  damit  zur  An- 
wendung des  einzigen  Heilmittels  zwingt.  Eine  Rente  von 
3373  pCt.  hätte  vielleicht  auch  genügt. 

Ganz  ähnlich,  jedoch  viel  schwerer  liegt  der  folgende  Fall: 

Fall  2.  Ein  polnischer  Arbeiter  von  24  Jahren  (Johann  Pol.)  kommt  zu 
Falle  und  bricht  sich  den  rechten  Unterschenkel.  Der  Unfall  ereignet  sich  in 
Hamburg.  Für  die  verhältnissmässig  leichte  Verletzung,  von  der  sich  nach 
einem  halben  Jahre  kaum  noch  Spuren  fanden,  war  er  die  auffällig  lange  Zeit 
von  3—4  Monaten  im  Krankenhause.  7  Monate  nach  dem  Unfall  wurde  zuerst 
eine  halbseitige  Gefühlslähmung  festgestellt  und  sodann  von  Seiten  eines  Nerven- 
arztes folgender  Befund  erhoben:  Rechtsseitige  sensible  und  sensorielle  Hemi- 
anästhesie,  Verminderung  der  Kraft  der  rechtsseitigen  Gliedmassen  und  doppel- 
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seitige  Einengung  des  Gesichtsfeldes.  Es  fand  sich  damals  auch  schlechter  Zu- 
stand des  Allgemeinbefindens,  der  durch  einen  neuen  Aufenthalt  im  Kranken- 
liause  wesentlich  gebessert  wurde.  Mit  der  Rente  für  halbe  Erwerbsunfähigkeit 
reiste  Pol.  in  seine  Heimath,  ein  kleines  Dorf  der  Provinz  Posen. 

Zehn  Jahre  nach  dem  Unfall  wurde  uns  Pol.  zu  einer  Nachuntersuchung 
zugesandt;  dieselbe  ergab,  dass  sich  der  Zustand  in  diesen  zehn  Jahren  fast 
um  nichts  geändert  hatte.  Pol.  klagte  über  allgemeine  Schwäche  und  Schwindel- 
anwandlungen, Schmerzen  in  der  rechten  Brusthälfte  und  den  Beinen  und  eine 
Kurzathmigkeit,  welche  allmählich  immer  mehr  zugenommen  habe. 

Der  Verletzte  ist  im  Gegensatz  zu  Fall  1  dünn  und  schmächtig,  von 
schlechtem  Ernährungszustände;  das  Fettpolster  ist  gering,  die  Muskulatur 
schwach,  die  Schleimhäute  abgeblasst.  Seine  Haltung  ist  schlaff  und  gebeugt, 
sein  Gesichtsausdruck  eigenartig  ängstlich  und  „nervös".  Er  friert  leicht  und 
bekommt  nach  dem  Entkleiden  sehr  bald  ein  starkes  Frostzittern.  Er  ist  kurz- 
athmig  und  lässt  häufig  ein  trockenes  Hüsteln  hören.  Sein  Puls  ist  meist 
etwas  beschleunigt.  Dabei  besitzt  Pod.  vollkommen  gesunde  innere  Organe, 
auch  die  Lungen  lassen  nicht  den  geringsten  krankhaften  Befund  erkennen. 
Eine  Spur  des  Unfalls  ist  nicht  nachzuweisen. 

Die  Bewegungsfähigkeit  ist  frei;  nur  das  rechte  Bein  zeigt  bei  passiven 
Bewegungen  eine  geringe  Muskelspannung  und  wird  beim  Gehen  etwas  geschont. 
Die  Kniescheibenbandreflexe  sind  beiderseits  sehr  leicht  auslösbar,  lebhaft  und 
zitternd;  auch  die  Armsehnenreflexe  sind  lebhaft,  jedoch  besteht  kein  Fussklonus. 

Die  auffälligste  Störung  ist  auch  in  diesem  Falle  diejenige  der  Empfindungs- 
fähigkeit. Dieselbe  ist  auf  der  ganzen  rechten  Körperhälfte  erheblich  herab- 
gesetzt. Berühren  der  tieferen  Theile  des  Gehörgangs  und  des  Trommelfells 
erzeugt  keinen  Schmerz,  während  Pol.  beim  Berühren  des  linken  Trommelfells 
lebhaft  zusammenzuckt.  Das  Gleiche  gilt  für  das  Kitzeln  des  rechten  oder 
linken  Nasenlochs.  Auch  der  rechte  Hornhautreflex  ist  deutlich  schwächer 
als  der  linke,  dagegen  sind  die  an  sich  schwachen  Hautreflexe  beiderseits  gleich; 
nur  bewirkt  auch  in  diesem  Falle  ein  Nadelstich  in  die  linke  Fusssohle  ein 
Zurückziehen  des  Beines  (psychische  Reaction),  ein  solcher  in  die  rechte  Fuss- 
sohle dagegen  nicht.  Ganz  aulfällig  ist  die  vollkommene  Unempfindlichkeit  der 
Rachenschleimhaut.  Man  kann  nicht  nur  die  Gaumenbögen  und  die  hintere 
Rachenwand  berühren  oder  kitzeln,  man  kann  auch  den  Nasenrachenraum  und 
sogar  die  untere  Fläche  des  Kehldeckels  abtasten,  ohne  dass  der  geringste 
Reflex  zu  Tage  tritt,  oder  Pol.  sich  irgend  unangenehm  berührt  zeigt.  Eine 
Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  fand  nicht  statt,  da  Pol.  nur  ganz  kurze  Zeit 
bei  uns  verweilte. 

Wir  stellten  noch  fest,  dass  Pol.  sich  inzwischen  in  seiner 
Heimath  verheirathet  und  zwei  Kinder  erzeugt  hatte.  Ein  Ver- 
gleich der  beiden  mitgetheilten  Fälle  ergiebt  neben  einer  Grleich- 
artigkeit  im  Allgemeinen  doch  nicht  unerhebliche  Unterschiede. 
Der  zweite  Fall  zeichnet  sich  durch  seinen  schiechteren  Ernährungs- 
zustand aus  und  sodann  durch  die  weit  ausgedehntere  Hemian- 
aesthesie  der  rechten  Körperhälfte.  Er  zeigt  ferner  einen  geringen 
Grad  von  Muskelspannung  und  -schwäche  des  rechten  Beins. 
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Pol.  hat,  trotzdom  or  nur  die  RentG  für  Halbinvalidität  be- 
zieht, nicht  mehr  gearbeitet  und  ist  damit  zufrieden  gewesen. 
Das  liegt  daran,  dass  in  Hamburg  die  Löhne  erheblich  höher  sind 
als  in  seiner  Heimatli,  und  dass  infolgedessen  seine  Rente  etwa 
dorn  vollen  Tagelohn  eines  Arbeiters  in  seinem  Heimathsdorf 
gleichkommt.  Pol.  hat  infolgedessen  gar  nicht  nöthig  gehabt, 
durch  Arbeit  etwas  hinzuzuverdienen.  Ja,  während  er  die  Häus- 
lichkeit versorgt  und  sich  um  die  Kinder  kümmert, ,  kann  seine 
Frau  ungestört  auf  Arbeit  gehen,  imd  Pat.  ist  somit  viel  günstiger 
gestellt,  als  die  übrigen  Dorfbewohner  seines  Standes.  Es  unter- 
liegt uns  kaum  einem  Zweifel,  dass  Pol.  ohne  das  Unfallver- 
sicherungsgesetz ein  halbes  Jahr  nach  dem  Unfall  wieder  seine 
volle  Thätigkeit  aufgenommen  hätte  und  heute  entweder  nicht  an 
Hysterie  leiden  oder  doch  davon  keine  Beeinti-ächtigung.  seiner 
Arbeitsfähigkeit  haben  Avürde.  Indessen  der  Befund  hat  sich  nicht 
geändert,  er  wird  sich  auch  nie  ändern,  und  damit  wird  Pol. 
seine  Rente  bis  an  sein  Lebensende  weiter  beziehen  und  weiter 
unthätig  und  hysterisch  bleiben. 

Fall  3.  Eine  18jährige  deutsche  Arbeiteiin  (Bertha  Sch.)  rutscht,  wie 
sie  uns  erzählte,  mit  einem  etwa  65  Pfd.  schweren,  mit  Papierspähnen  ge- 
füllten Korb  auf  dem  Eücken  aus  und  liommt  auf  das  Gesäss  zu  fallen,  wobei 
sie  der  Korb  auf  den  Nacken  drückt;  dann  fällt  sie  nach  links  hinüber.  Sie 
steht  wieder  auf,  nimmt  den  Korb  die  Treppe  hinunter  und  schüttet  ihn  aus. 
In  diesem  Augenblick  bemerkt  sie  plötzlich,  dass  der  linke  Arm  und  das  linke 
Bein  taub  und  schwer,  wie  eingeschlafen  werden,  und  sie  bekommt  fressende 
Schmerzen  im  Nacken,  die  sich  links  nach  dem  Halse  hinüberziehen.  Die 
Acten  geben  über  die  Art  und  den  Tag  des  Unfalles  keine  übereinstimmende 
Nachricht,  doch  ist  die  Darstellung  der  auch  im  Uebrigen  völlig  zuverlässigen 
Verleitzten  als  eine  durchaus  glaubwürdige  anzunehmen. 

Schon  der  erste  Gutachter  fand  vielleicht  14  Tage  nach  dem  Unfall  den 
gleichen  Befund,  wie  wir  ihn  später  erheben  konnten.  Die  Verletzte  hat  dann 
wieder  in  der  Fabrik  weiter  gearbeitet. 

Wir  sahen  die  Kranke  das  erste  Mal  etwa  ein  Vierteljahr  nach  dem 
Unfall  und  haben  sie  in  den  seitdem  verflossenen  6  Jahren  in  längeren 
Zwischenräumen  immer  wieder  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt. 

Als  die . Verletzte  das  erste  Mal  bei  uns  war,  klagte  sie  hauptsächlich 
darüber,  dass  ihr  der  linke  Arm  und  das  linke  Bein  so  schwer  seien,  und  dass 
sie  mit  der  linken  Hand  nicht  ordentlich  arbeiten  könne.  Sie  war  ein 
anämisches,  muskelschwaches,  aber  dabei  ziemlich  fettes  Geschöpf  mit  allerlei 
rliachitischen  Veränderungen  am  Knochensystom.  Die  Brüsto  waren  wenig 
entwickelt,  die  Menstruation  war  noch  nicht  eingetreten.  Ihre  sonstigen 
vegetativen  Functionen,  sowie  der  Schlaf  waren  ungestört.  Die  Geisteskräfte 
schienen  etwas  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben.  Ihre  Gemüthsvorstimmuug 
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war  nicht  grösser,  als  man  sie  bei  ilirem  kranken  Zustande  zu  erwarten  be- 
rechtigt war. 

Von  der  Störung  der  Empfindungsfähigkeit  hatte  die  Sch.  nach  dem 
Bericht  des  ereteu  Gutachters  nichts  gewusst.  Dieselbe  erschien  gegen 
alle  Eeize  im  oberen  linken  Quadi'anteu  des  Körpers  herabgesetzt  und 
ausserdem  noch  an  der  Aussonfläche  des  linken  Oberschenkels  und  am  linken 
Unterschenkel.  Jedoch  war  auch  auf  der  linken  Seite  die  gerade  nach  oben 
sehende  Parthie  der  behaarten  Kopfhaut  —  die  Kopfplatte  —  und  die  nach 
der  Nase  zu  gelegene  Parthie  der  linken  Gesichtshälfte  gut  empfindlich.  Die 
Störung  der  Empfindungsfähigkeit  erstreckte  sich  auch  auf  die  Mund-,  Oauinen- 
und  Kachenschleimhaut,  und  —  in  allerdings  nur  sehr  geringem  Grade  —  auch 
auf  die  Bindehaut  und  Hornhaut  des  linken  Auges.  Die  Störung  war  au  den 
befallenen  Stelleu  nicht  gleichmässig,  sondern  an  einzelnen  von  stärkerer,  an 
anderen  von  geringerer  Intensität.  Das  linke  Ohr  hörte  erheblich  schlechter 
als  das  rechte.  In  die  linke  Hand  gelegte  Gegenstände  erkannte  die  Sch.  bei 
geschlosseneu  Augen  schlecht  oder  garnicht. 

Die  ganze  in  ihrer  Empfindungsfähigkeit  herabgesetzte  Parthie  war  auf 
etwas  stärkereu  Druck  empfindlich,  und  es  zeigten  sich  auf  der  linken  Körper- 
hälfte eine  Anzahl  stärker  empfindlicüer  Punkte  —  hysterischer  Zonen.  Eine 
solche  Zone  zog  sich  gerade  vom  Scheitel  hinter  dem  linken  Ohr  an  der 
ganzen  linken  Halsseite  hinunter,  andere  betrafen  die  Dornfortsätze  der  Hals- 
wirbelsäule und  der  mittleren  Brustwirbel  (Rhachialgie),  das  Epigastrium,  aber 
nur  die  linke  Hälfte  desselben,  die  linke  Weichengegend  und  die  linke  Uiiter- 
bauchgegend  (Ovarie).  Das  Gesichtsfeld  zeigte  eine  kaum  merkliche  Einengung. 
Der  linke  Würgreflex  fehlte,  und  der  linke  Bauchhaut-  sowie  Fusssohlenreflex 
war  deutlich  schwächer  als  der  rechte.  .  . 

Ausserdem  fanden  sich  folgende,  ganz  merkwürdige  Erscheinungen:  Die 
Augen  konnten  nach  allen  Richtungen  hin  frei  bewegt  werden,  jedoch  trat 
beim  Fixiren  besondei-s  fern  •  gelegener  Gegenstände  und  besonders  beim  Blick 
nach  links  ein  deutlicher  Nystagmus  auf.  Die  rechte  Hälfte  der  Zunge  war 
breit  und^  dünn,  die  linke  dagegen  schmal  und  dick  und  zeigte  am  Rande  Ein- 
kerbungen, die  narbigen  Einziehungen  glichen.  Beim  Herausstrecken  wich  die 
Zunge  nach  rechts  ab  und  konnte  nicht  im  Ganzen,  sondern  nur  mit  der  Spitze 
nach  links  gebracht  werden. 

Im  Laufe  der  Jahre  verschlimmerte  sich  der  Zustand  langsam  und  all- 
mählich immer  mehr  und  mehr.  Die  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  dehnte 
sich  nach  und  nach  auf  die  ganze  linke  Körperhälfte  aus  und  wurde  immer 
intensiver;  mit  der  Zunahme j  der  Empfinduugsstöruug  verschwand  auch  die 
Empfindlichkeit  der  früher  auf  Druck  schmerzhaft  gewesenen  Stellen.  Das 
linke  Ohr  wurde  vollkommen  taub.  Zeitweilig  trat  Doppeltsehen  auf,  aber  nur 
auf  dem  linken  Ange;  dasselbe  blieb  auch  bestehen,  wenn  man  das  rechte  Auge 
ver.schloss;  wenn  man  der  Kranken  z.  B.  einen  Bleistift  wagerecht  vor  das  Auge 
hielt,  sah  sie  über  dem  scliarfeu  Bilde  noch  ein  zweites  undeutliches,  hielt 
man  deu  Bleistift  senkrecht,  so  stand  das  undeutliche  Bild  links  von  dem 
scharfen.  Es  konnte  sich  also  nicht  um  eine  Muskellähmung  handeln.  Die 
anfänglich  noch  gute  Kraft  der  linken  Extremitäten  Hess  merklich  nach.  Nach 
kurzen  Anstrengungen  stellte  sich  Zittern  des  linken  Beines  ein.    Die  Sehnen- 
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reflexe,  welche  zuerst  nur  wenig  verstärkt  waren,  wurden  immer  lebhafter. 
Hand  in  Hand  mit  der  Verschlechterung  des  Zustandes  wuchsen  auch  die 
Klagen  über  die  Vorminderung  der  Arbeitsfähigkeit,  so  dass  sie  bei  ihrem 
letzten  Hiersein  uns  angab,  kaum  noch  in  der  Häuslichkeit  etwas  mithelfen 
zu  können. 

Der  Befund  gab  auch  diesmal  für  die  Richtigkeit  dieser  Angabe  eine  volle 
Bestätigung.  Die  linke  Körperhälfte  ist  jetzt  fast  völlig  unempfindlich,  nur  au 
dou  Fingerspitzen  werden  tiefe  Nadelstiche  und  starke  Inductionsströme,  aber 
nicht  schmerzhaft  empfunden.  Der  Geschmack  ist  links  ganz  aufgehoben,  Ge- 
hör und  Geruch  links  in  sehr  starkem  Grade  vermindert.  Während  das 
Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  normal  ist,  zeigt  sich  dasjenige  des  linken  für 
5  mm  Seitenlänge  besitzende  weisse  Objecte  um  20—30  Grad  eingeengt,  doch 
fehlen  alle  Ermüdungserscheinungen.  Die  Sehschärfe  dagegen  ist  beidei-seits 
vollkommen  normal.  In  die  linke  Hand  gelegte  Gegenstände  nimmt  die  Unter- 
suchte jetzt  überhaupt  nicht  mehr  wahr-.  Ein  deutlicher  Hornhautreflex  ist 
zwar  beiderseits  vorhanden,  jedoch  fehlt  links  bei  der  Berührung  der  Hornhaut 
jegliche  Empfindung.  Nur  ein  einziger  Punkt  des  Körpers  dicht  hinter  dem 
Scheitel  war  auf  Druck  schmerzhaft  empfindlich.  Zeitweilig  war  die  linke 
Wange  stärker  geröthet  und  fühlte  sich  heisser  an  als  die  rechte.  Die  schon 
früher  vorhanden  gewesene  Störung  der  Bewegungsfähigkeit  hatte  sich  ver- 
stärkt, und  es  waren  neue  hinzugekommen.  Die  Affection  der  Zunge  war  jetzt 
so  auffallend,  dass  man  im  ersten  Augenblick  an  eine  organische  Läsion  dachte. 
Ganz  besonders  auffällig  erschien  es,  dass  die  linke  Hälfte  der  Zunge  sehr  leb- 
hafte fibiilläre  Zuckungen  zeigte,  während  die  rechte  davon  vollkommen  frei 
war.  Die  electrische  Untersuchung  ergab  jedoch  auf  beiden  Zungenhälften 
vollkommen  normale  ßeaction  der  Muskulatur.  Forderte  man  die  Untersuchte 
auf,  die  Augen  nach  links  zu  wenden,  so  gelangten  dieselben  meist  nur  bis 
zur  Mittellinie,  und  es  trat  nunmehr  ein  sehr  erheblicher  Nystagmus  ein;  auch 
beim  Blick  nach  oben  kam  es  zum  Nystagmus,  während  beim  Blick  nach 
rechts  nur  ein  ganz  unbedeutendes  rotatorisches  Zucken  der  Augäpfel  sich  ein- 
stellte. Auch  die  Bewegungen  des  Kopfes  im  Ganzen  nach  links  waren  schwierig. 
Drehte  mau  den  Kopf  passiv  nach  links,  so  bemerkte  man  einen  deutlichen 
Widerstand  der  Muskulatur;  dies  war  aber,  abgesehen  von  Augen  und  Zunge, 
die  einzige  spastische  Erscheinung  am  ganzen  Körper.  Für  gewöhnlich  neigte 
die  Kranke  den  Kopf  und  den  ganzen  Körper  etwas  nach  rechts;  fand  sie  rechts 
keinen  Stützpunkt,  so  war  sie  in  Gefahr  umzufallen  und  ist  thatsächlich  auch 
wiederholt  aus  dem  Bette  gefallen.  Beim  Gehen  schob  sie  mitunter  im  Ganzen 
etwas  nach  rechts  oder  nach  links. 

Dabei  ist  der  Ernährungszustand  jetzt  ein  vorzüglicher,  die  Muskulatur 
ist  kräftig  geworden,  die  Brüste  haben  sich  gut  entwickelt,  und  die  Menstruation 
ist  inzwischen  eingetreten.  Die  Kranke  klagt  wesentlich  über  Paraesthesieen 
aller  Art,  über  Schwindelerscheinungen  und  Kraftlosigkeit  der  linken  Körper- 
hälfte. Ihre  Klagen  sind  keineswegs  excessiv,  sondern  entsprechen  nur  eben 
dem  Befunde.  Die  Stimmung  ist  etwas  gedrückt,  aber  nicht  schwer  deprimirt 
nx\d  keineswegs  schnell  wechselnd. 

Der  Hypnose  war  die  Kranke  ungemein  leicht  zugänglich,  und  es  gelang 
leicht,  in  derselben  die  Fähigkeit,  den  Blick  nach  links  zu  wenden,  für  kurze 
Zeit  herbeizuführen. 
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Im  Gegensatz  zu  sonstigen  Füllen  schwerer  Hysterie  gebrauchte  unsere 
Patientin  die  linke  Hand  nur  wenig  und  in  sehr  ungeschickter  Weise  zu  den 
Verrichtungen  des  täglichen  Lebens.  Immerhin  gelang  es  ihr  trotz  der  voll- 
kommenen Gofühllosigkeit  hinter  ihrem  Rücken,  wenn  auch  in  ungeschickter 
AVeise,  ein  Rockband  zuzubinden,  während  es  ihr  nicht  gelang,  in  derselben 
Weise  einen  Haken  zu  schliessen. 

Der  Fall  gab  uns  Anlass,  daran  zu  denken,  ob  es  sich 
nicht  doch  um  eine  organische  Erkrankung  des  Nervensystems, 
etwa  eine  multiple  Sklerose  oder  eine  rechtsseitige  Gehirn affection 
handle.  Indessen  lassen  der  genauere  Untersuchungsbefund  und 
die  ganze  Krankheitsgeschichte  ihn  als  einen  unzweifelhaften  Fall 
schwerer  Hj^sterie  auf  das  deutlichste  erkennen. 

Wir  nehmen  nicht  an,  dass  der  Unfall  bei  einer  vorher  ge- 
sunden Person  eine  Hysterie  erzeugt  habe.  Dazu  war  derselbe 
offenbar  viel  zu  gering.  Entweder  hat  eine  ausgesprochene  Hysterie 
oder  doch  eine  erhebliche  Anlage  dazu  schon  vorher  bestanden. 
Der  Unfall  hat  nur  als  auslösendes  oder  verschlimmerndes 
Moment  eingewirkt.  Diese  Annahme  genügt  aber,  um  die  Ent- 
schädigungspflicht der  Berufsgenosseuschaft  zu  begründen,  und  so 
hat  die  unglückliche  Kranke  mit  der  Zunahme  ihres  Leidens 
wenigstens  auch  eine  zunehmende  Unterstützung  erhalten,  die 
nunmehr  die  Höhe  der  Vollrente  erreicht  hat. 

"Wir  haben  diesen  Fall  etwas  eingehender  mitgetheilt,  weil 
er  eine  Reihe  zum  Mindesten  recht  ungewöhnlicher  und  seltener 
Erscheinungen  der  Hysterie  darbietet.  Eine  Betrachtung  desselben 
lehrt,  dass  auch  hier  an  erster  Stelle  die  Erscheinungen  von 
Seiten  der  Sensibilität  stehen,  während  rein  motorische  Schwäche 
und  spastische  Erscheinungen  zwar  vorhanden  sind,  aber  sich  doch 
im  Hintergrunde  halten. 

Des  Vergleichs  halber  sei  mit  wenig  Worten  ein  Fall  ange- 
führt, der  keine  Hysterie  ist  und  auch  nicht  auf  traumatischer 
Basis  beraht,  der  aber  differentialdiagnostisch  von  Bedeutung 
erscheint. 

Fall  4.  Eine  26jährige  Gartenarbeitorin  (Marie  W.)  verlor  unter  der 
Arbeit  plötzlich  das  Bewusstsein  und  wusste  14  Tage  lang  niöhts  von  sich. 
Nach  dem  Erwachen  konnte  sie  nicht  ordentlich  laufen  und  merkte,  dass  die 
linke  Hand  nichts  mehr  taugte;  ausserdem  habe  sie  auffallend  langsam  ge- 
sprochen. 7«  Jahi'e  später  trat  sie  in  unsere  Beobachtung.  Sie  erzählte  uns, 
dass  sie,  abgesehen  von  Reissen  in  Kopf  und  Beinen,  in  der  linken  Hand  ein 
Gefühl  wie  von  Stecknadelstichen  habe,  namentlich  wenn  sie  etwas  anfassen  wolle. 

Die  Untersuchung  ergab  im  Wesentlichen  nur  eine  Stöi-ung  der  Empfindungs- 
fähigkeit,  und  zwar  fand  sich  eine  Herabsetzung  derselben  in  der  linken  oberen 
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Körporliiilfte,  welche  aber  genau  das  Gebiet  des  Ti'igoininus  frei  Hess.  Nach  unten 
reichte  diese  Zone  liinten  bis  zum  8.  Brustwirbeldornfortsatz,  und  die  untere 
Grenze  lief  von  liier  aus  um  den  Körper  herum,  indem  sie  sicli  ein  wenig 
senkte,  nach  vorn  zu  den  unteren  Ansatz  der  Brust  traf  und  am  Epigastriuni 
eudete. 

In  dieser  ganzen  Region  wurden  leise  Berührungen  und  Nadelstiche  gai' 
uieht  wahrgenommen,  stärkere  Berührungen  und  Streichen  über  die  Haut  als 
ein  Kitzeln;  nur  sehr  starke  Nadelstiche  wurden  mitunter  als  solche  erkannt. 
Auch  geringe  Unterschiede  zwischen  warm  und  kalt  wurden  nicht  aufgefasst, 
wohl  aber  stärkere. 

•  Zu  dieser  Störung  der  Hautsensibilität  trat  eine  solche  der  Gelenke  des 
linken  Arms.  In  diesen  wurden  nur  stärkere  passive  Bewegungen  empfunden, 
aber  ihrer  Richtung  nach  nicht  erkannt.  Die  linke  Hand  war  völlig  unfähig 
zu  tasten  und  fühlte  selbst  etwas  schwerere  in  sie  hineingelegte  Gegenstände 
gar  nicht.  Brachte  man  die  liuke  Hand  bei  geschlosseneu  Augen  in  iigend 
eine  beliebige  Stellung  zum  Körper,  so  konnte  die  Kranke  mit  ihi'er  rechten 
Hand  zur  Noth  die  linte  auffinden.  Das  Umgekehrte  gelang  absolut  niclit. 
Die  linke  Haud  wurde  zu  keiner  Thätigkeit  benutzt  und  konnte  die  rechte 
nicht  in),  Geringsten  unterstützen.  Auch  das  Anziehen  der  Kleidung  gelang 
nur  mit  fremder  Hilfe,  und  hierbei  verfolgte  die  Untersuchte  ihre  linke  Hand 
beständig  äugsthch  mit  den  Augen,  um  sie  z.  B.  richtig  in  das  Aermelloch 
hineinzubringen. 

Die  linke  Hand  leistete  keine  erhebliche  Kraft  beim  Händedruck;  mau 
hatte  jedoch  den  Eindruck,  als  ob  es  sich  dabei  mehr  um  Ungeschicklichkeit, 
als  um  eine  wirkliche  Kraftverminderung  handle.  Eine  abnorme  Spannung  oder 
Erschlaffung  der  linksseitigen  Armmuskulatur  fand  sich  nicht;  eine  Steigerung 
der  Sehnenreflexe  bestand  hier  möglicherweise  in  geringem  Grade,  indessen 
waren  die  Unterschiede  so  gering,  dass  man  zu  einem  ganz  sicheren  Urtheil 
nicht  kam.  Forderte  man  die  "W".  auf,  die  Zunge  herauszustrecken,  so  geschah 
das  regelmässig  ganz  nach  der  linken  Seite  hinüber,  obwohl  sie  auf  Verlangen 
dieselbe  ganz  gut  nach  rechts  bewegen  konnte.  Die  Muskeln  der  linken  Mund- 
hälfte wurden  nicht  so  intensiv  innervirt,  wie  diejenigen  der  rechten,  doch  be- 
stand auch  hier  keine  eigentliche  Lähmung. 

An  den  Beinen  fand  sich  keinerlei  Differenz.  Alle  Sehnenreflexe  waren 
etwas  lebhaft.  Das  Gesichtsfeld  zeigte  nach  rechts  eine  normale  Ausdehnung, 
nach  links  dagegen  lag  die  Grenze  im  horizontalen  Meridian  für  das  rechte 
Auge  in  50°  Entfernung  vom  Fixirpunkt,  für  das  Unke  in  60*.  Es  bestand 
also  eine  Andeutung  von  hnksseitiger  Hemianopsie.  Dagegen  fehlten  Er- 
müdungserscheinungen und  Verschiebungstypus. 

Die  Sprache  war  verlangsamt,  hier  und  da  etn-as  stotternd,  und  nicht  ganz 
sicher  in  der  Innervation.  Mitunter  blieb  Frau.  Vi'",  im  Satz,  ja  im  Wort 
stecken,  doch  fand  sich  keine  eigentliche  Störung  der  Articulation  oder  der 
Diction,  es  bestand  weder  Silbenstolpern  noch  Aphasie.  Aber  auch  das  Denken 
im  Allgemeinen  erschien  verlangsamt  und  erschwert,  und  die  Stimmung  war 
im  Ganzen  etwas  gedrückt.  Gehör,  Geruch  und  Geschmack ,  erwiesen  sich 
.dagegen  durchaus  normal  und.  beiderseits  vollkommen  gleich.  Die  Emi)rMid- 
Jiichkeit  der  .Schieiinliäute,,  sowie  der  tieferen  Theile  des  Gehörgangs  wai'  beider- 
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seits  dieselbe.  Hornhaut-  und  Eachenreflexe  waren  deutlich  vorhanden  und 
zeigten  nicht  den  geringsten  Unterschied  zwischen  rechts  und  links. 

Auch  Frau  W.  zeigt  fast  ausschliesslich  Störungen  der  Sensi- 
bilität, während  diejenigen  der  Motilität  in  den  Hintergrund  treten 
und  nur  als  Folgen  der  sensiblen  Erscheinungen  sich  bemerklich 
machen. 

Die  wesentlichen  Unterschiede  in  dem  Krankheitsbilde  der 
Frau  W.  gegenüber  Bertha  Sch.  sind  zunächst  das  Freibleiben, 
des  Trigeminusgebietes  und  der  Schleimhäute  und  die  Intactheit 
der  Schleirahautreflexe;  sodann  tritt  als  besonders  aulfällig  in  die 
Erscheinung,  dass  die  Sch.  trotz  der  fast  absoluten  Aufhebung 
der  Empfindungsfähigkeit  des  ganzen  linken  Arms  in  allen  Eeiz- 
qualitäten  die  Hand ,  wenn  auch  ungeschickt,  doch  hinter  dem 
Rücken  ohne  Controle  der  Augen  zu  verwenden  vermochte,  während 
Frau  W.,  trotz  der  relativ  guten  Empfindungsfähigkeit  selbst  unter 
Zuhilfenahme  ilirer  Augen  irgend  eine  Leistung  mit  ihrer  Linken 
zu  vollführen  nicht  im  Stande  war.  Endlich  besteht  ein  grund- 
legender Unterschied  in  den  Yerhältnissen  am  Gesichtsfeld.  Zwar 
fehlten  bei  beiden  Kranken  Ermüdungserscheinungen.  Die  Sch. 
hatte  aber  rechts  gar  keine  Anomalie  und  links  eine  concenti'ische 
Einengung,  Frau  "W".  dagegen  hatte  beiderseits  eine  Andeutung 
von  Hemianopsie. 

Somit  liess  sich  bei  der  Frau  W.  die  Diagnose  auf  eine 
organische  Läsiou  des  Gehirns  in  der  Gegend  des  Scheitellappens 
oder  im  Stabkranz  desselben  stellen  und  die  Annahme  einer 
Hysterie  von  der  Hand  weisen. 

Fall  4.1)  Ein  45iähriger,  vorher  vollkommen  diensttanghcher  Bahnwärter 
(Carl  La.)  verunglückt  früh  am  Morgen  dadurch,  dass  ein  Blitz  dicht  neben 
ihm  zur  linken  Seite  in  die  Erde  fährt,  ohne  ihn  selbst  zu  verletzen.  Der 
Patient  erzählte,  dass  er  von  hochgradiger  Angst  ergriffen,  am  ganzen  Körper 
zitternd  mit  gebeugten  Knieen  und  die  Hände  vor  dem  Gesicht  einige  Zeit  wie 
festgewurzelt  dastand,  starr  vor  Schreck,  aber  ohne  das  Bewusstsein  verloren 
zu  haben.  Er  ging  seinem  Berufe  nach,  wunderte  sich  aber,  als  er  —  eine 
Stunde  nach  dem  Unfall  —  das  Läutesignal  der  Eisenbahn'  und,  nachdem  er 
zu  Hause  angelangt  war,  die  Worte  seiner  Angehörigen  nicht  hörte.  Den 
letzteren  wiederum  fiel  ein  leichtes  Zittern  des  ganzen  Körpers^  und  eine 
stotternde,  meckernde  Sprache  auf.  Dann  stellten  sich  Kribbeln  und  Taubheits- 
gefühl im  Gesicht,  an  Händen  und  Füssen  ein.  Diese  Empfindungen  und  die 
Schwerhörigkeit  nahmen  immer  mehr  zu,  so  dass  der  Verletzte  acht  Tage  nach 
dem  Unfall  seinen  Dienst  aufgeben  musste  und  sich  krank  meldete.  Die  Unter- 

0  Ausführlich  veröffentlicht  in  Freund  und  Kayser  „Ein  Fall  von 
Schreckneurose". 

Freund-Sachs,  Unfallsnervenkrankhoiton.  28 


—    434  — 


55Uohiing  sochs  'Woohen  naoli  dem  Unfall  ergab  ausser  einoi-  Lebhaftigkeit  der 
Sohuonreflexo  nur  ausscliliesslicli  Störungen  der  Empfindungsfilhigkoit.  Die 
Empfindlichkeit  für  Jiorüliriingoii  und  leiclite  Nadelstiche  wai'  am  ganzen  Körpei' 
aufgehoben;  ganz  tiefei'  Di'uck  oder  festes  Kneifen  von  Hautfalten  wurden  als 
Berührung,  tiefe  Nadelstiche  als  Fingerdruck  gefühlt.    Der  faradische  Pinsel 
löste  nur  bei  ganz  übereinandergesohobeuen  Inductionsrollen  eine  leichte  Scliinerz- 
empfindung  aus.    Nur  an  einzelnen  kleinen,  an  verschiedenen  Theilen  des 
Körpers  gelegenen  Hautstelleu  wurden  tiefe  Nadelstiche  als  ein  wenig  schmerz- 
haft empfunden.    Das  Gesichtsfeld  war  beiderseits  hochgradig  concentri.sch  ein- 
geengt und  zwar  links  noch  stärker  als  rechts.    (Dasselbe  zeigte  für  weisse 
Objecto  Aussengrenzen  von  6—8  Grad  in  verschiedenen  Meridianen,  das  rechte 
solche  von  11—15  Grad.)    Das  linke  Ohr  war  absolut  taub,  rechts  wurde  lautes 
Schreien  dicht  vor  dem  Ohr  gehört.    Der  Geruch  war  beiderseits  völlig  auf- 
gehoben, der  Geschmack  hochgradig  herabgesetzt.    Zunge,  Wangen-  und  Nasen- 
schleimhäute, äusserer  Gehörgang  waren  völlig  unempfindlich.    Die  Hornhaut- 
reflexe fehlten,  dagegen  zeigten  die  hintere  Rachenwand  und  das  Zäpfchen  bei 
Berührung  reflectorische  Be\yegung6u.    Auch  das  Gelenkgefühl  fehlte  voll- 
kommen, imd  La.  konnte  nicht  tasten;  er  war  bei  geschlossenen  Augen  über 
die  Stellung  seiner  Glieder  nicht  unterrichtet.  Dabei  fehlte  Ataxie  vollkommen. 
Trotz  der  Störungen  der  Empfindungsfähigkeit  konnte  La.  auch  bei  geschlossenen 
Augen  schnell  und  exact  Schleifen  binden  und  Knöpfe  auf-  und  zumachen; 
trotz  der  hochgradigen  Einengung  des  Gesichtsfeldes  war  er  in  seiner  Orien- 
tirung  im  Eaum  absolut  nicht  behindert.    Stimme  und  Sprache  waren  jetzt 
ohne  Störungen.  Der  Patient  klagte  nur  über  geringfügige  Paraesthesieen,  wie 
früher,  und  leichten  Kopfschwindel.  Er  war  etwas  apathisch  und  niedergedrückt, 
aber  nicht  hypochondrisch  verstimmt   und  zeigte   eine   vollkommen  intacte 
Intelligenz.    Bemerkenswerther  Weise  hatte  der  Verletzte,  wie  häitfig  in  ähn- 
lichen Fällen,  keine  Ahnung  von  den  sonstigen  Störungen  der  Empfindungs- 
fähigkeit gehabt,  nur  über  seine  Taubheit  hatte  er  sich  beklagt.  Auffällig 
leicht  war  Hypnose  zu  erzielen. 

Die  Behandlung  des  ganzen  Körpers  mit  dem  faradischen  Pinsel  bei 
stärksten  Strömen  liess  in  wenigen  Wochen  eine  erhebliche  Besserung  erzielen. 
Nach  4  Wochen  war  mit  Ausnahme  weniger  Stellen  der  Verletzte  für  leichte 
Berührungen  noch  unempfindlich,  empfand  aber  stärkere  Berührungen  und 
nahm  selbst  leichtere  Nadelstiche  als  solche  wahr.  Die  Horuhautreflexe  kehrten 
schwach  wieder.  Das  Gehör  auf  dem  rechten  Ohr  verschärfte  sich,  während 
das  linke  Ohr  taub  blieb.  Die  Gesichtsfelder  erweiterten  sich.  Der  Kranke 
wurde  insbesondere  mit  Rücksicht  auf  die  Taubheit  mit  der  Höchstpension  von 
7n  des  Gehalts  aus  dem  Eiseubahndienst  entlassen. 

Yon  besonderer  Bedeutimg  ist  in  diesem  Falle  das  Befallensein 
fast  des  ganzen  Körpers  von  der  erheblichen  Herabsetzung  der 
Erapfindungsfähigkeit  und  die  verhältnissmässig  schnell  eintretende 
Besserung.  Die  stcärkere  Betheiligung  der  linken  Körperhiilfte  in 
Bezug  auf  Auge  und  Ohr  dürfte  in  Beziehung  dazu  stehen,  dass 
der  Blitz  an  der  linken  Seite  des  Verunglückton  in  die  Erde  fulir. 

Der  Fall  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  er  als  ganz  reine 
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Herabsetzung  der  Empfindungsfiihigkeit  sich  darstellt,  ohne  jedes 
motorische  Element. 


Von  den  längere  Zeit  beobachteten  Fällen  der  Abthoilung  I 
zeigt  Fall  2  ein  absolutes  Gleichbleiben  der  Erscheinungen  durch 
zehn  Jahre  hindurch,  Fall  8  unterliegt  einer  allmählich  mehr  und 
mehr  zunehmenden  Verschlimmerung,  Fall  5  zeichnet  sich  durch 
eine  schnell  zunehmende  Besserung  der  Erscheinungen  aus. 
1  und  5  zeigen  nichts  als  Störungen  der  sensiblen  Seite  der 
Nerventhätigkeit,  2  hat  daneben  ganz  unbedeutende  Spannungs- 
und Schwächeerscheinungen  an  einem  Bein,  Fall  3  stellt  eine 
schwere  Hysterie  dar  mit  erheblichen  motorischen  Reiz-  und 
Schwächeerscheinungen.  In  allen  Fällen  ist  die  eine  Körperliälfte 
allein  oder  doch  stärker  befallen,  selbst  in  Fall  5,  der  eine  hoch- 
gradige beiderseitige  Störung  zeigt. 

Im  Anschluss  au  diese  Fälle  sei  ein  weiterer  mitgetheilt,  bei 
dem  es  sich  weniger  um  eine  Herabsetzung  der  Empfindungs- 
fähigkeit, als  um  eine  schmerzhafte  Störung  handelt  und  zwar 
um  eine,  sogenannte  Gelenkneur ose. 

F a  11 6.  Ein  37  jähriger  Klempuerm eister  (P  a u  1  B.)  fällt  mit  ausgestrecktem 
Arm  auf  die  rechte  Seite  und  erleidet  eine  unhedeutende  Quetschung  der  Schulter, 
die  sich  in  einer  leichten  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  verräth.  Nach 
kaum  3  Wochen  war  die  Gegend  des  Schultergelenks  nicht  mehr  auf  Druck 
schmerzhaft  und  der  ohjective  Befund  negativ.  B.  klagte  aber  weiter  über 
Schmerzen  in  der  Schulter.  Er  ist  sowohl  von  chirurgischer  Seite  wie  von 
einem  von  uns  wiederholt  im  Auftrage  einer  Privatversicherungsgesellschaft  unter- 
sucht worden.  Er  zeigte  sich  ungemein  wehleidig  und  empfindlich,  wollte  den 
rechten  Arm  theilweise  gar  nicht  bewegen  und  übertrieb  sichtlich  in  sehr  erheblicher 
"Weise.  Es  handelte  sich  um  eine  für  die  Verhältnisse  des  Mannes  bedeutende 
Versicherungssumme.  Aber  es  wurden  doch  etwa  4  Monate  nach  dem  Unfall 
wiederholt  sehr  heftige  neuralgische  Anfälle  in  der  rechten  Schulter  von 
etwa  einer  Stunde  Dauer  beobachtet,  bei  denen  der  Puls  bis  auf  140  Schläge 
in  der  Minute  stieg,  und  ein  nervöser  Schüttelfrost  bei  niedriger  Körpertemperatur 
sich  einstellte;  dabei  war  die  rechte  Hand  kalt  "und  schweissig,  und  der  Ai-m 
zitterte.  Objectiv  nachweisbar  war  um  diese  Zeit  sonst  so  gut  wie  gar  nichts.  Eine 
deutliche  Herabsetzung  der  Empfinduugsfähigkeit  Hess  sich  nirgends  feststellen, 
da  B.  die  verschiedenartigsten  und  unzweifelhaft  falsche  Angaben  machte.  Es 
schien,  als  ob  die  Empfindungsfähigkeit  etwa  in  der  Form  einer  der  rechten 
Schulter  aufliegenden  Kappe  ein  wenig  herabgesetzt  war.  Ausserdem  fand  sich 
als  einziger  einigermassen  sicherer  Befund  mi  dem  rechten  Auge  eine  stärkere, 
auf  dem  linken  eine  schwächere  Einengung  des  Gesichtsfeldes  mit  Ermüdungs- 
erscheinungen und  Förster 'schem  Verschiebungstypus.  Dabei  war  das  All- 
gemeinbefinden ein  vorzügliches,  die  Muskulatur  des  rechten  Armes  von  nor- 

28* 
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nialem  Umfang  und  normalor  Spannung  und  insbesondere  der  Deltamuskel  in 
durchaus  gutem  Zustande. 

Ber  Fall  stellt  sich  als  eine  reine  Gelenkneurosc  dai'.  Die 
wenn  auch  nicht  ganz,  sicher  festgestellte,  doch  alier  Waln-schein- 
lichkeit  nach  vorhandene  Herabsetzung  der  Enipfindlichlceit  in 
der  (legend  der  verletzt  gewesenen  Schulter  und  vor  Allem  das 
Vei-halten  des  Gesichtsfeldes  deuten  auch  in  diesem  Falle  darauf 
hin,  dass  es  sich  nicht  um  eine  lokale,  sondern  um  eine  allgemeine 
functionelie  Störung  handelt. 

Die  vorgeschlagene  Eente  von  20  pCt.  wurde  später  auf  dem 
Wege  eines  ärztlichen  Schiedsgerichts  auf  30  pCt.  festgesetzt;  B. 
war  nur  in  der  Eigenschaft  als  die  Aufsicht  führender  und  nur 
zuweilen  selbst  mit  zugreifender  Klempnermeister  versichei't. 

Abtheilung  II.    Fälle  mit  ausgesproclieuen  Lähmungen. 

Fall  7.  Ein  26 jähriger,  bis  dahin  stets  gesunder  Zuschneider  (Adolf  H.), 
welcher,  über  seine  Familiengeschichte  befragt,  nur  anzugeben  vermag,  dass 
ein  Bruder  seiner  Mutter  an  Epilepsie  gelitten  habe,  fuhr  auf  dem  Rade  eine 
Kurve  bergab.  Er  hatte  dabei  das  Unglück,  zu  nahe  an  eine  die  Strasse  be- 
grenzende Mauer  zu  gerathen.  Um  sich  und  das  Rad  vor  Beschädigungen  zu 
schützen,  hielt  er  sich  mit  beiden  Händen  gegen  die  Mauer.  Er  kann  sich 
aber  des  Vorgangs  im  Einzelnen  nicht  mehr  mit  Genauigkeit  entsinnen.  Ausser 
Quetsclmngen  trug  er  eine  Verrenkung  des  rechten  Daumens  im  Handwurzel- 
gelenk nach  hinten  davon.  Der  Daumen  wurde  alsbald  von  ärztlicher  Seite 
eingerenkt  und  die  Hand  in  einen  festen  Verband  gelegt.  Die  Quetschungen 
heilten,  ohne  andere  Spuren  zu  hinterlassen,  als  eine  ganz  unbedeutende  Haut- 
narbe und  eine  leichte  Verdickung  am  hinteren  Ende  des  Mittelhandknochens 
des  linken  Daumens.  Aber  schon  als  der  Daumen  aus  dem  ersten  Verbände 
herauskam,  bemerkte  der  Verletzte  zu  seinem  Schrecken,  dass  er  nicht  im 
Stande  war,  denselben  zu  bewegen  mit  Ausnahme  des  Endgliedes. 

Als  H.  etwa  fO  Wochen  uacli  dem  Unfall  in  unsere  Behandlung  trat, 
fand  sich  folgender  Befund:  Der  Adductor  des  rechten  Daumens  befand  sich  im 
Zustande  einer  Contractur.  Dieselbe  war  für  gewöhnlich  nicht  stark;  ein 
lebhaftes  Schütteln  der  Hand  bei  nach  abwärts  gerichtetem  Daumen  genügte, 
um  diesen  hiuunterfallen  zu  lassen.  Aber  der  geringste  active  Bewegungs- 
versuch führte  sofoi-t  die  alte  Spannung  wieder  herbei.  Infolgedessen  stand 
der  Daumen  stets  leicht  an  die  Hand  angedi'ückt.  Auch  die  gesammte  übrige 
Muskulatur  an  Hand  und  Unterarm  befand  sich  meist  im  Zustande  einer  leichten 
Spannung.  Ans  eigenem  Willen  konnte  H.  nur  das  Endglied  des  Daumens  frei 
bewegen  und  den  passiv  abgeführten  Daumen  wieder  au  die  Hand  heranziehen. 
Alle  anderen  Bewegungen  des  Daumens  im  Mittel-  und  Grundgelenk  waren  ihm 
vollkommen  unmöglich. 

Neben  diesen  motorischen  Störungen  fanden  sicli  leichte  sensible.  Die 
Haut  war  über  den  Weichtheilen  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  auf  der 
Rückseite  der  Hand  etwas  überempfindlich.    Die  Gelenkempfindlichkeit  erwies 
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sich  bei  passiven  Bowogungeu  des  Eudgelonks  dos  Daumens  und  der  Gelenke 
des  Zeige-  und  Mittelfingers  in  unbedeutendem  Grade  herabgesetzt,  und  noch 
etwas  weniger  im  rechten  Handgelenk.  Dtvgcgen  wurden  im  Mittel-  und  Gruud- 
gelenk  des  Daumens  nur  sehr  ausgedehnte  passive  Bewegungen  empfunden, 
und  auch  diese  nicht  immer  ihrer  Richtuug  nach  zutreffend  angegeben.  Bei 
starkem  passiven  Abziehen  des  Daumens  empfand  -der  Kranke  einen  leichten 
Schmerz  im  Gruudgelenk  des  rechten  Daumens. 

Des  Weitereu  wäre  noch  zu  bemerken,  dass  H.  ein  stets  fröhlicher, 
sanguinischer,  etwas  erregbarer  und  körperlich  im  Allgemeinen  etwas  empfind- 
licher Mensch  ist,  der  sehr  kitzlich  ist,  und  dessen  Hornhäute  und  Eachen- 
schleimhaut  gegen  Berührung  ungemein  empfindlich  sind.  Im  Uebrigen  ergiebt 
die  Untersuchung  einen  vollkommen  normalen  Befund  an  Körper  und  Geist. 
Nirgends  sonst  zeigt  sich  eine  Störung  der  Empfindungs-  oder  Beweguugs- 
fähigkeit.  Die  Gesichtsfelder  sind  vollkommen  normal.  Insbesondere  aber  ist 
auch  an  den  von  der  Erkrankung  ergriffenen  Muskeln  die  electrische  Erregbarkeit 
vollkommen  normal,  und  die  activ  unbeweglichen  Gelenke  selbst  zeigen  durchaus 
keine  krankhaften  Veränderungen. 

Es  gelang  durch  systematische  Uebungen  und  Suggestion  einen  Theil  der 
verloren  gegangenen  Bewegungsfähigkeit  im  Verlauf  einiger  Wochen  wieder- 
zugewinnen. H.  lernte  seinen  Daumen  an  der  Hohlhandfläche  vorbei  klein- 
fingerwärts  zu  führen,  ihn  mit  der  Spitze  über  die  Spitzen  der  anderen  Finger 
liingleiten  zu  lassen  und  ihn  im  Mittelgelenk  zu  beugen  und  zu  strecken. 
Freihch  konnten  diese  Bewegungen  nur  in  ungeschickter  kraftloser  Weise  und 
unter  Aufbietung  besonderer  Aufmerksamkeit  ausgeführt  werden.  Aber  der 
Daumen  entfernte  sich  dabei  nicht  von  der  Hand  und  die  active  .Abführung 
desselben  blieb  eine  Unmöglichkeit.  Es  gelang  dem  Verletzten  zwar  schliesslich, 
den  Adductor  bei  geringem  Druck  gegen  die  Daimienspitze  erschlaffen  zu 
lassen,  aber  jeder  Versuch  activer  Bethätigung  führte  sofort  eine  stärkere 
Spannung  dieses  Muskels  herbei.  Ein  Versuch  mit  der  Hypnose  führte  zu 
keinem  Eesultat. 

Infolgedessen  konnte  H.  trotz  der  Besserung  seinen  Daumen  zu  keiner 
Verrichtung  gebrauchen  und  war  dadurch  in  der  weiteren  Ausübung  seines 
Gewerbes  ungemein  benachtheiligt,  da  es  ihm  nicht  möglich  war,  die  schwere 
Zuschneiderscheere  zu  regiren.  Verschiedene  Versuche,  durch  Anbringung  von 
Federn  an  der  Scheere  ihm  den  Gebrauch  derselben  mit  der  Rechten  wieder 
zu  ver-schaffen,  raisslangen,  so  dass  er  daran  gehen  musste,  mit  der  linken 
Hand  das  Zuschneiden  zu  erlernen.  Wir  nahmen  bei  der  Unbrauchbarkeit  des 
Daumens  und  der  Schwäche  der  übrigen  Hand  den  Werth  derselben  noch  auf 
Vg  an,  und  schätzten  demgemäss  unter  Veranschlagung  des  Werthes  der  ganzen 
rechten  Hand  auf  50  pCt.,  den  Grad  der  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit 
auf  40  pCt. 

Wir  gehen  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  in  diesem  Falle  als 
wesentlichste  Ursache  für  die  psychische  Lähmung  des  rechten 
Daumens  den  erlittenen  Schreck  betrachten  und  die  directe  Läsion 
des  Daumens  nur  als  Grund  für  die  Lokalisation  der  functi- 
onellen  Störung  ansehen.    Der  Fall  ist  deswegen  von  besonderem 
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Interesse,  weil  jede  Allgemeinersclioiniing  fehlt.  Er  ist  eines  der 
typischsten  Beispiele  für  diejenige  Form  functionellor  Erkrankungen, 
welche  Strümpell  als  lokale  traumatische  Neurosen  bezeich)iet 
hat.  Wir  halten  beiläufig  diesen  Ausdruck,  der  klinisch  vor- 
züglich gewühlt  ist,  in  practischer  und  theoretischer  Beziehung 
für  unglücklich,  weil  er  zu  dem  Missverständnisse  Anlass  geben 
kann,  als  ob  der  Sitz  der  Neurose  an  der  befallenen  Stelle  wäre, 
während  thatsächlich  in  diesem,  wie  in  allen  ähnlichen  Fällen,  es 
sich  um  eine  Störung  in  der  associativen  Thätigkeit  der  Seele 
handelt,  also  um  eine  allgemeine  Störung  der  Gehirnfunction. 

Fall  8.  Ein  38jähriger  (deutscher)  Arbeiter  (Heriiiaun  W.)  fällt  eine 
kleine  Treppe  hinunter  und  zieht  sich  dabei  eine  erheblichere  Kontusion  der 
rechten  Schulter  und  eine  geringere  des  rechten  Ober-  und  Unterarmes  zu. 

Die  unmittelbaren  Folgen  des  Unfalls  gehen  allmählich  zurück.  5  "Wochen 
nach  dem  Unfall  nimmt  der  Verletzte  trotz  Abmahnens  des  Arztes  die  Arbeit 
wieder  auf.  Er  schont  den  verletzten  Arm  2  Tage  lang;  dann  lässt  er  die 
Schonung  einen  Augenblick  ausser  Acht,  und  es  tritt  eine  erhebliche  Ver- 
schlimmerung des  Zustandes  ein,  indem  ein  neuer  Bluterguss  in  das  Gelenk 
und  dessen  Umgebung  sich  bildet.  Nur  sehr  allmählich  und  langsam  schreitet 
die  Besserung  fort  nud  wird  durch  wiederholte  Ohumachtsanfälle  unterbrochen. 
Etwa  4  Monate  nach  dem  Unfall  im  Anschluss  an  einen  .solchen  Anfall  treten  erneute 
heftige  Schmerzen  in  der  Schulter  auf;  W.  konnte  14  Tage  lang  gai-  nicht  sprechen 
und  dann  längere  Zeit  nur  mit  Flüsterstimme.  8  Wochen  später  erleidet  der  Ver- 
letzte, wie  der  Arzt  berichtet,  einen  „Schlagaufall",  eine  rechtsseitige  Lähmung. 

Weitere  8  Wochen  später  befindet  sich  W.  in  der  hiesigen  chirurgischen 
Klinik  und  wird  hier  auch  von  einem  von  uns  mituntersucht.  Bis  auf  den 
rechten  Arju  waren  die  krankhaften  Erscheinungen  verschwunden,  und  auch 
dieser  hatte  sich  gebessert.  Die  Hemiplegie  wurde  hier  als  hysterisch  erkannt; 
daneben  fand  sich  eine  trockene  Schuitergelenkentzündung.  Die  Besserung  am 
Arm  war  nicht  von  Bestand,  vielmehr  kam  es  nunmehr  zu  einer  immer  fort- 
schreitenden Verschlimmerung.  11  Monate  nach  dem  Unfall  war  im  Schulter- 
gelenk nur  noch  eine  geringe  Abführung  activ  möglich,  passive  Bewegimgen 
lösten  starke  Schmerzen  aus;  es  fand  sich  noch  keine  eigentliche  Gefühlsstörung, 
aber  immerhin  eine  starke  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  gegen  den  Eeiz 
des  Constanten  Stroms. 

Wiederum  5  Monate  später  erwies  sich  bei  einer  Untersuchung  im  Aller- 
heiligen-Hospital der  rechte  Arm  fast  vollkommen  gelähmt.  Im  Ellbogengelenk 
war  noch  eine  geringe  Beugung  möglich,  und  auch  die  Finger  konnten  etwas 
gebeugt  werden,  dagegen  waren  die  Schulter bewegungen  gänzlich  aufgehoben. 
Die  Muskeln  zeigten  normale  electrische  Erregbarkeit;  der  Delta,  Biceps  und 
Pectoralis  waren  etwas  atrophisch.  Nunmehr  war  auch  eine  deutliche  sensible 
Lähmung  aufgetreten.  Am  rechten  Arm  und  in  der  Eegion  des  rechten  Schulter- 
blatts, scharf  mit  diesem  abschneidend,  waren  Tast-,  Schmerz-  und  Temperatur- 
Gefühl  vollkommen  aufgehoben;  Druck  gegen  die  Schulter  war  schmerzhaft. 
Bei  einer  versuchten  passiven  Bewegung  des  rechten  Arms  stürzte  AV.  plötzlich 
wie  vom  Blitz  getroffen  zu  Boden  und  sehlug  mit  dem  Kopf  ziemlich  heftig  auf. 
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Er  verlor  aber  dabei  das  Bowusstseiu  nicht  imd  zeigte  koiae  krampfliaftea- 
Bewegungen.  Er  erholte  sich  nach  einigen  Minuten  uud  war  nur  einige  Zeit 
noch  schwach  uud  schwindlig.  Er  erzählte,  dass  er  einen  solchen  Anfall  ininiei- 
bokoniine,  wenn  er  mit  herabhängendem  rechten  Arm  einige  hundert  Schritt 
gehe,  und  dass  er  deshalb  den  Arm  stets  in  einer  Binde  trage.  Zum  Zwecke 
einer  eingehenden  Untersuchung  wurde  nunmehr  eine  Cliloroformnarkose  vor- 
genommen. Dabei  ergab  sich  im  Excitationsstadium,  dass  der  Arm  vollkommen 
frei  bewegt  wurde  und  sogar  geleistetem  AViderstande  eine  sehr  energische 
Kraftleistung  gegenüberstellte.  In  halb  wachem  Zustande  nach  der  Beendigung 
der  Narkose  konnte  W.  auf  entsprechenden  Befehl  den  Arm'  bewegen.  Nach 
dem  vollen  Erwachen  war  die  Bewegungsfähigkeit  wieder  vollkommen  aufge- 
hoben.   Das  Gesichtsfeld  erwies  sich  zu  dieser  Zeit  noch  normal. 

Wieder  4  Monate  später  hatte  sich  die  Empfindungsstörung  weiter  aus- 
gedehnt uud  die  rechte  Brustkorbhälfte  bis  zur  Mittellinie  und  dem  Rippen- 
rande, sowie  die  rechte  Hals-  und  Gesichtshälfte  ergriffen.  Auch  die  Schleim- 
häute der  Nase,  der  Lippen  und  des  Auges  waren  rechts  betheiligt,  dagegen 
die  Zungenschleimhaut  verschont  geblieben.  Jetzt  erwies  sich  auch  die  Seh- 
schäT-fe  rechts  erheblich  herabgesetzt,  es  bestand  auf  diesem  Auge  totale  Roth- 
grünblindheit und  eine  erhebliche  Abschwächung  für  blau-gelb,  sowie  eine 
starke  concentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes.  Auch  die  Anfälle  wurden 
wie  früher  beobachtet. 

7  Jahre  nach  dem  Unfall  kam  W.  abermals  in  unsere  Beobachtung.  Der  Befund 
war  genau  der  gleiche  geblieben  wie  früher.  Passive  Erhebung  des  rechten 
Arms  oder  Druck  gegen  die  Schulter  oder  die  rechte  Brustkorbhälfte  lösten 
einen  Anfall  aus;  W.  stürzte  plötzlich  zu  Boden  und  war  für  kurze  Zeit  be- 
wusstlos.  Bei  Druck  gegen  die  linke  gesunde  Körperhälfte  kehrte  das  Bewusst- 
sein  sofort  wieder  zurück.  Ausser  der  Amblyopie  war  jetzt  auch  rechtsseitige 
Taubheit  und  rechtsseitiger  Verlust  des  Geschmacks  nachweisbar.  Nirgends 
fand  sich  eine  Contractur. 

An  diesem  Falle  interessirt  vor  AUem  das  ganz  allmähliche 
Entstehen  und  Zunehmen  der  Symptome,  welches  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  Fall  3  darbietet.    Monate  nach  dem  Unfall  war 
eine  irgend  merkliche  Veränderung  der  Empfindungsfähigkeit  noch 
nicht  vorhanden.    Fast  ein  Jahr  nach  dem  Unfall  war  noch  eine 
geringe  Bewegungsfähigkeit  des  Arms  möglich.    Dann  erlosch  die 
letztere  vollkommen,  und  damit  stellte  sich  auch  die  Gefühls- 
störung ein,  welche  ganz  langsam  an  Ausdehnung  und  Intensität 
zunahm  und  schliesslich  sich  auch  auf  die  Sinnesorgane  der 
rechten  Seite  erstreckte.    16  Monate  nach  dem  Unfall  war  das 
Gesichtsfeld  noch  normal  und  die  Sensibilitätsstörung  beschränkte 
sich  auf  Arm  und  Schulterblatt,  4  Monate  später  hatte  die  letztere 
auch  das  Gesicht  ergriffen,  und  nunmehr  erwies  sich  das  Gesichts- 
feld des  rechten  Auges  als  erlieblicli  concentrisch  eingeengt.  Yon 
Allgemeinerscheinungen  fanden  sich  die  eigenartigen  Anfälle,  die 
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abor  durch  ihren  ganzuu  Vciiiiuf  nicht  als  J^etit  mal  der  Epilepsie 
sondern  nur  als  hysterisciic  Anfälle  aufgefasst  werden  können,  und 
aussel-dem  die  vorübei-gehcnde  Sprach-  und  Stinimbandlähniung. 
Irgend  Avelche  psychische  Anomalie  war  nicht  vorhanden,  auch 
keine  besonders  gedrückte  Stimmung.  Im  Vordergründe  des 
Krankheitsbiides  steht  die  totale  Lähmung  des  rechten  Arms. 

Besonders  hervorzuheben  ist  das  eigenthümliche  A^erhalten  in 
der  Narkose.  Die  vollkommene  Wiederkehr  der  Bewegung.s- 
fähigkeit  im  Excitationsstadium  derselben  beweist  nur  den 
liysterischen  Character  der  Störung,  keinesfalls  aber  irgend  welche 
Simulation.    W.  ist  ganz  erwerbsunfähig. 

Gelegentlich  der  Besprechung  eines  analogen  Falles,  w^elcher 
von  Lauenstein  veröffentlicht  worden  Avar,  und  in  dem  ein  im 
Avachen  Zustande  durch  Muskelspannung  völlig  unbewegliches  Gelenk 
sich  in  der  Narkose  vollkommen  frei  beweglich  erwies,  ist  schon 
von  Friedmann  darauf  hingewiesen  worden,  dass  in  allen  der- 
artigen Fällen  das  YerschAvinden  der  Erscheinungen  unter  der 
Narkose  niemals  den  Nachweis  der  Simulation  liefert,  sondern 
nur  die  functionelle,  genauer  hysterische  Natur  des  Leidens 
offenbart. 

Li  Bezug  auf  das  lange  unveränderte  Bestehenbleiben  der 
Symptome  schliesst  sich  der  Fall  eng  an  die  Fälle  2  und  3  an. 

Fall  9.»)  Ein  39jähriger  Hilfsheizer  (Robert  KI.)  erlitt,  nachdem  er 
vorher  mehrere  kleine  Unfälle  überstanden  hatte,  ohne  dass  davon  Folgen 
zurückgeblieben  A\'ären,  einen  weiteren  schAveren  Unfall  bei  der  Entgleisung 
seiner  Lokomotive.  Er  Avar  dabei  nach  rückAvärts  gegen  den  Tender  und  so- 
dann nach  vorn  gegen  die  Lokomotive  geschleudert  worden  und  verlor  für- 
einige Zeit  das  Bewusstsein.  Nach  dem  Aufwachen  fand  er  sich  an  der 
Maschine  stehend,  indem  er  sich  mit  der  linken  Hand  festhielt.  Eine  unbe- 
deutende Wunde  am  Oberschenkel,  die  einzige  äusserliche  Verletzung,  heilte  in 
Avenigen  Tagen.  Unmittelbar  nachdem  er  wieder  zu  sich  gekommen  war,  em- 
pfand Kl.  ein  heftiges  Schwindelgefühl  und  ein  Stechen  rechts  an  den  unteren 
Rippen  und  konnte  den  rechten  Arm  nicht  mehr  gebrauchen.  Es  kamen  dann 
allgemeines  Schwächegefühl  und  reisseude  Schmerzen  in  der  linken  Schläfe 
dazu,  soAvie  „innerliche  Aufregung  und  Verwirrung"  mit  kurzem  Athem  und 
Beklemmungen.  Der  Unfall  ereignete  sich  früh  um  6  Uhr.  Nachmittags 
steigerte  sich  die  Schwäche  des  rechten  Arms  bis  zur  völligen  Lähmung.  Schon 
am  nächsten  Tage  merkte  Kl.,  dass  er  auf  dem  linken  Ohr  schlecht  höre. 

Am  zweiten  Tage  nach  dem  Unfall  kam  der  Verletzte  in  unsere  Beob- 
achtung.   Er  klagte,  abgesehen  von  den  schon  angeführten  Beschwerden  über 
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eiu  leichtes  Gefühl  von  Eiugeschlafeusein  in  dem  völlig  unbrauchbaren  rechten 
Arm,  über  hochgradige  liückenschmerzen  und  Atliomnoth,  allgemeines  Schwäche- 
gofühl,  Schlaf-  und  Appetitmangol  und  über  Vorstimmung. 

Die  Untersuchung  ergab  eine  fast  völlige  schlaffe  Lähmung  des  rechten 
Arms  in  allen  Gelenken;  nur  ganz  unwesentliche  kleine  Bowegungon  konnten 
mit  dem  grössten  Kraftaufvvande  noch  ausgeführt  werden.  Dagegen  waren  die 
Bewegungen  des  Schulterblatts  sehr  gut  ausfüiirbar. 

Am  Arm  bis  zur  Schulter  hinauf,  aber  ohne  diese  selbst  zu  betheiligen, 
war  die  Empfindungsfähigkeit  mit  Einschluss  der  Gelenkempfiudlichkeit  fast 
völlig  aufgehoben,  so  dass  der  Verletzte  über  die  jeweilige  Stellung  des  Armes 
bei  verbundeneu  Augen  völlig  im  Unklaren  war.  Die  Empfindlichkeit  für  den 
faradischen  Strom  war  im  selben  Bezirk  sehr  erheblich  herabgesetzt.  Die 
electrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  zeigte  keine  Abweichung  von  der  Norm. 

Die  ganze  Wirbelsäule  bis  zum  5.  Lendenwirbel  hinab  und  die  angrenzen- 
den Theile  des  Kückens  waren  sehr  empfindlich  gegen  Druck  sowie  gegen 
Nadelstiche,  ja  schon  gegen  leichtes  Streichen  mit  dem  Finger  luid  starkes 
Anhauchen.  Seitlich  reichte  der  überempfindliche  Bezirk  scharf  bis  zur  hinterem 
Axillarlinie.  Jede  Bewegung  der  Wirbelsäule  bewirkte  heftige  Schmerzen,  so 
dass  Kl.  es  vorzog,  dieselbe  vollkommen  steif  zu  halten.  Bei  normalem  ruhigen 
Buls  war  die  Athmung  in  der  Ruhe  bis  auf  40,  aufallsweise  bis  auf  120  Athera- 
züge  in  der  Minute  beschleunigt. 

In  der  Mitte  der  unbehaarten  Schläfe  befindet  sich  ein  für  Druck,  ja  schon 
für  blosses  Anblasen  sehr  empfindlicher  Punkt.  Von  hier  aus  gehen  eigen- 
thümliche  Anfälle  aus,  und  zwar  kommt  es  nach  körperlichen  Anstrengungen 
oder  Erregungen  zu  einem  krampfartigen  Schmerz  der  linken  Kopfhälfte,  einem 
Hitzegefühl  im  Kopf,  Schwindelempfindungen ,  Blässe  des  Gesichts  und  Ohren- 
sausen auf  dem  linken  Ohr  bei  gleichzeitiger  enormer  Beschleunigung  der 
Athemfrequenz.  Das  Gehör  auf  dem  linken  Ohr  erweist  sich  sowohl  für  Luft- 
wie  für  Knochenleitung  beträchtlich  herabgesetzt.  Das  Geruchsvermögen  ist 
links  geringer  als  rechts,  und  es  besteht  auf  dem  linken  Auge  eine  mässige 
concen Irische  Gesichtsfeldeinengung,  während  die  Farbengrenzen  auf  beiden 
Augen  abnorm  weit  sind  (optische  Hyperästhesie).  Abgesehen  vom  rechten 
Arm  ist  die  Schmerzempfindlichkeit  an  verschiedenen  Stellen  der  linken  Körper- 
hälfte gegenüber  der  rechten  ein  wenig  vermindert. 

Kl.  ist  psychisch  verstimmt.  Er  ist  verdriesslich  und  theilnahmslos,  ohne 
Hoffnung  und  fühlt  sich  durch  jedes  Geräusch  belästigt. 

Die  D)-uckempfindlichkeit  der  Wirbelsäule  war  in  den  ersten  Tagen  nach 
dem  Unfall  nicht  so  ausgedehnt  wie  später;  sie  beschränkte  sich  auf  die  Lenden- 
wirbelsäule und  den  7.  Brustwirbel. 

Einige  Monate  später  erwies  sich  das  Geruchs-  und  Geschmacksvermögen 
links  völlig  aufgehoben  und  das  Gehör  des  linken  Ohres  noch  erheblich  weiter 
beeinträchtigt.  Auch  Wangen-,  Gaumen-  und  Nasenschleimhaut,  sowie  die 
Haut  des  äusseren  Gehörgangs  war-  links  weniger  empfindlich  oder  ganz  un- 
empfindlich. Dagegen  war  eine  hochgradige  Druckempfindlichkeit  auf  der  ganzen 
linken  Schädelhälfte  eingetreten.  Die  Bewegungsfähigkeit  des  rechten  Armes 
war  bis  auf  eine  ganz  unbedeutende  Bewegung  der  Finger  und  des  Handgelenks 
vollkommen  verschwunden,  auch  die  Bewegungen  des  Schultergürtels,  die  anfangs 
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noch  gut  möglicb  wami,  warm  schwach  gewordoii.  Die  clectrische  Enegbarkeit 
der  Muskehl  uud  der  Eruührungszustand  waren  auch  jetzt  vollkoiniiien  ungestört. 

In  den  folgenden  Jaliren  liat  sich  dieser  Zustand  kaum  irgend  nieikiicii 
geändert.  Das  Wesentliche  desselben  ist  also  eine  unvollständige  lieniian- 
aesthesie  der  linken  Körperhälfte,  eine  auffallende  Empfindlichkeit  der  Wirbelsäule 
und  ihrer  Nachbarschaft,  sowie  der  linken  unbehaarten  Schläfe  und  als 
characteristischstes  und  am  meisten  im  Vordergrunde  stehendes  Symptom  die 
Monoplegie,  die  psychische  Lähmung  des  rechten  Armes.  Das  Gesichtsfeld 
erwies  sich  später  in  stärkerem  Grade  concentiisch  eingeengt. 

Von  dem  vorher  geschilderten  Falle  8  unterscheidet  sicJi  der 
Fall  Kl.  zunächst  durch  die  sehr  schnelle,  zum  Theil  momentane 
Entwicklung  der  Symptome  im  Anschluss  an  einen  allerdings 
viel  schwereren  Unfall  mit  heftigem  Schreck.  Während  dort  zu 
der  Affection  des  oberen  rechten  Quadranten  des  Körpers  bei 
sonst  völlig  ungestörtem  Befinden  nur  die  eigenartigen  Anfälle 
hinzutraten,  zeichnet  sich  der  eben  besprochene  Fall  durch  die 
gleichzeitigen  Störungen  auch  auf  der  linken  Körperhälfte  aus 
und  unterscheidet  sich  ausserdem  von  dem  Falle  8  durch  die 
psychische  Verstimmung,  die  bei  letzterem  völlig  fehlte.  Be- 
merkenswerth ist,  dass  der  schlaffen  Lähmung  des  rechten  Armes 
(als  einer  corticalen  Hemmung)  eine  ganz  enorme  Hyperästhesie 
der  Wirbelsäule  und  der  linken  Schläfengegend  (also  ein  Eeiz- 
zustand)  gegenüberstand,  ein  Verhältniss,  welches  sich,  wenn  auch 
nicht  immer  so  stark  ausgeprägt,  in  vielen  Fällen  von  Hysterie  findet. 

Auch  in  diesem  Falle  begegnet  die  Annahme  völliger  Erwerbs- 
unfähigkeit keinem  Bedenken. 

Diesem  letzt  beschriebenen  Falle  von  hysterischer  Lähmung 
sei  ein  anderer  gegenübergestellt,  bei  dem  die  Frage,  ob  Hysterie 
oder  Simulation  im  Sinne  der  Annahme  der  letzteren  entschieden 
werden  musste,  und  der  den  Unterschied  zwischen  hysterischer 
Lähmung  und  Simulation  recht  deutlich  erkennen  lässt. 

Fall  10.  Ein  60jähriger  polnischer  Zimmermann  (Paul  Dz.)  erlitt  durch 
Fall  eine  Quetschung  der  rechten  Schulter.  Ein  halbes  Jahr  nach  dem  Unfall 
fanden  wir  eine  geringe  Beeinträchtigung  in  der  passiven  Bewegungsfähigkeit 
des  rechten  Schultergelenks  (bei  festgestelltem  Schulterblatt  konnte  der  Arm 
bis  zu  60  Grad  vom  Stamm  abgeführt  werden,  statt  90  Grad)  und  eine  leichte 
Abmagerung  des  rechten  Deltamuskels  und  Biceps,  so^yie  eine  noch  geringere 
der  übrigen  rechtsseitigen  Armmuskulatur.  Dabei  zeigten  die  Muskeln  normale 
Spannung,  und  ihre  faradische  Erregbarkeit  wies  Unterschiede  auf,  die  noch 
innerhalb  der  Fehlergrenzen  lagen,  nämlich  von  etwa  2  mm  Eollenabstand. 
Eine  Störung  der  Empfindungsfähigkeit  fehlte,  auch  sonst  war  irgend  etwas 
Krankhaftes  bei  der  Untersuchung  des  A'^erletzten  nicht  aufzufinden.  Aber: 
Dz.  behauptete,  den  Arm  absolut  nicht  erhebeji  zu  können.    Er  iunervirte  den 
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Delta  gar  nicht,  soudeni  machto  bei  der  Aufforderung,  den  Arm  in  die  Höhe 
zu  bringen,  Bewegungsvorsucho,  welche  geeignet  gewesen  wären,  den  erhobenen 
Arm  zu  senken.  Mitunter  allerdings  liess  Dz.  durch  vieles  Zureden  sich  dazu 
bringen,  den  Arm  um  etwa  30  Grad  seitlich  zu  erheben,  liess  ihn  aber  dann 
sofort  wieder  fallen  und  gab  unmittelbar  darauf  an,  als  er  aufgefordert  wurde, 
die  Bewegung  zu  wiederholen,  den  Arm  gar  nicht  erheben  zu  können.  Hob 
man  ihm  den  Arm  passiv  in  die  Höhe,  so  fiel  derselbe  beim  Loslassen  sofort 
wieder  herunter.  Es  gelang  uns,  den  Nachweis  zu  führen,  dass  die  scheinbare 
hysterische  Lähmung  des  Arms  nur  dem  bösen  AVillen  des  Verletzten  ihr  Dasein 
zu  verdanken  hatte.  Als  wir  nämlich  an  einem  der  medico-mechanischen 
Apparate  den  linken  Arm  so  uuterstüzten ,  dass  er  von  selber  gar  nicht  her- 
unterfallen konnte,  zog  Dz.  ihn  durch  Innervation  der  Armsenker  activ  herunter, 
indem  er  auch  jetzt  erklärte,  den  Arm  in  dieser  Lage  nicht  halten  zu  können. 
Nunmehr  legten  wir  den  Verletzten  dicht  an  die  Kante  des  Untersuchuugs- 
lagers  auf  den  Bauch  und  Hessen  den  Arm  gerade  herunterhängen.  Jetzt  er- 
klärte Dz.  den  herunterhängenden  Arm  nicht  an  den  Körper  heranbringen  zu 
können,  konnte  iim  aber,  wenn  man  ihn  passiv  erhoben  hatte,  sogar  gegen 
Widerstand  wieder  nach  abwärts  bringen,  also  den  anscheinend  gelähmten  Arm- 
hebemuskel ausgezeichnet  und  mit  Kraft  innerviren. 

Abgesehen  von  dem  Fehlen  aller  anderweitigen  Erscheinungen 
der  Hysterie  war  in  diesem  Falle  dasjenige,  was  zunächst  Bedenken 
Avachrief,  der  Umstand,  dass  Dz.  den  Arm  gelegentlich  auf  Zu- 
reden bis  zu  30  Grad  erhob.  Das  macht  jemand  mit  einer  wirk-* 
liehen  hysterischen  Lähmung  nicht.  Ein  solcher  kann  vielleicht 
den  Arm  in  Form  einer  Mitbewegung,  oder  in  irgend  einer  un- 
bewussten  Weise  frei  bewegen,  aber  die  auf  die  Bewegung  ge- 
richtete Absicht  erreicht  niemals  ihr  Ziel.  Handeltes  sich  aber 
bei  einem  Hysterischen  nur  um  eine  Schwäche  und  nicht  um 
eine  Lähmung,  so  hat  derselbe  das  Glied  stets  in  der  Gewalt; 
niemals  aber  ist  es  so,  dass  jemand  ein  Glied  in  einem  Augen- 
blicke bis  zu  einem  gewissen  Grade  bewegen  und  unmittelbar 
darauf  garnicht  mehr  bewegen  könne. 

Unter  diesen  Umständen  gelang  es  nicht,  eine  Besserung  der 
thatsächlich  vorhandenen  Beeinträchtigung  der  Erwerbsfähigkeit 
und  eine  Kräftigung  der  Muskulatur  der  rechten  Schulter  herbei- 
zuführen. Die  Minderung  der  Erwerbsfähigkeit,  die  durch  die 
noch  vorhandenen  anatomischen  Folgen  der  Quetschung  bedingt 
war,  schätzten  Avir  auf  331/3  pCt.,  da  es  sich  um  den  rechten 
Arm  handelte.  Im  gegebenen  Falle  Avürde  die  Berufsgenossen- 
scliaft  in  der  Lage  gewesen  sein,  dem  Dz.  jede  Kente  zu  ver- 
weigern, da  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  bei  gutem  AVillen  des 
Verletzten  eine  völlige  Heilung  des  krankliaftcn  Zustandes  des 
recliten  Schultergclenks  hätte  herbeigeführt  Averden  können. 
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Zwei  weitere  in  diese  Gnippo  gehörige  Fälle  seien  nur  kurz 
erwähnt: 

-Fall  11.  Eiu  22jäIii-igor  i)olnischor  Büi'garbeitor  (Peter  K),  dessen  Vater 
geistoskruiik  war,  voruuglückt  bei  einer  Sclilagwettoi'oxplosion  und  erleidet  solir 
schwere  Vorlotzuugeu.  Die  Brandwunden  waren  ei'st  nach  7  Monaten  verheilt- 
dann  noch  4  Monate  im  Krankenhaus.  Schon  hier  wurden  hysterische  Anfälle 
beobachtet.  2  Jahre  nach  dem  Unfall  ist  der  rechte  Unterarm  rechtwinklig 
gebeugt,  die  Finger  stehen  steif  und  unbeweglich  in  Streckstellung  fest.  Bei 
abgelenkter  Aufmerksamkeit  und  auch  mit  plötzlich  geschlossenem  faradischen 
Strom  gelingt  es,  eine  mühelose  und  ausgiebige  Beugung  der  Finger  lierbeizu- 
führen.  Hemianaesthesie  links.  Gesichtsfeld  hochgradig  concentrisch  eingeengt 
mit  Verschiebungstypus.  Hysterische  Anfälle.  Wieder  ein  Jahr  später  gelang 
es  in  der  Universitätspoliklinik  für  Nervenkranke  die  Contractur  des  Ai-nies 
plötzlich  zum  Verschwinden  zu  bringen.  4  Jahre  nach  dem  Unfall  trat  K.  in 
unsere  Beobachtung.  Wir  stellten  folgenden  Befund  fest:  Linke  Hand  kälter 
und  dunkler  gefärbt  als  die  rechte,  die  Haut  der  Finger  der  linken  Hand  glatt 
und  glänzend,  die  klemen  Hautfurchen  auf  der  Rückseite  der  Finger  zum 
grössten  Theil  verstrichen.  Der  2.  bis  4.  Finger  stehen  in  völlig  gestreckter 
Stellung  und  etwas  gespreizt.  Zuweilen  gelingt  es  durch  leichten  Druck,  die 
Finger  in  Beugestellung  zu  führen,  zuweilen  ist  es  mit  stärkstem  Kraftaufwand 
nicht  möglich.  Der  linke  Daumen  ist  frei  beweglich.  Die  Schulter  ist  nach 
allen  Richtungen  hin  etwas,  der  Ellbogen  fast  völlig  frei  activ  beweglich;  die 
•Bewegungen  geschehen  aber  traftlos  und  ungeschickt  und  unter  gleichzeitiger 
Spannung  auch  der  antagonistischen  Muskeln.  Das  Handgelenk  und  der  2.  bis 
4.  Finger  können  activ  gar  nicht  bewegt,  der  Unterarm  nicht  um  seine  Längs- 
axe  gedreht  werden.  Die  electrische  Erregbarkeit  der  gelähmten  Muskeln  ist 
vollkommen  normal.  Die  Empfindungsfähigkeit  ist  links  an  Hand  und  Unter- 
arm aufgehoben,  im  Uebrigeu  an  der  linken  Körperhälfte  sowie  auch  an  der 
rechten  Kopfhälfte  und  dem  rechten  Unterschenkel  vermindert;  die  Fusssohlen 
aber  sind  beiderseits  gut  empfindlich.  Links  unten  vorn  am  Brustkorb  befindet 
sich  ein  auf  Druck  schmerzhafter  Punkt.  Das  Gesichtsfeld  wurde  nicht  unter- 
sucht. Im  Uebrigen  fand  sich  kein  abnormer  Befund  am  Körper.  Bisherige 
Rente  100  %)  Rentenvorschlag  66  %  7oi  gleich  dem  Verluste  des  linken  Arms 
und  in  der  Absicht,  einen  gewissen  Zwang  zur  Arbeit  herbeizuführen. 

Fall  12.  44 jähriger  polnischer  Maurer  (Franz  Ku.)  fällt  etwa  30  m  hoch 
herab,  schlägt  unterwegs  mehrfach  auf  Gerüste  auf  und  erleidet  einen  Becken- 
bruch in  der  Nähe  des  rechten  Hüftgelenks,  einen  rechtsseitigen  Rippenbruch 
und  mehrfache  Quetschungen  am  Körper.  Die  Verletzungen  heilen  aus.  Der 
rechte  Oberschenkel  bleibt  um  mehrere  Centimeter  im  Umfang  zurück.  Das 
rechte  Bein  konnte  anfänglich  nur  sehr  wenig,  später  gar  nicht  mehr  bewegt 
werden.  Der  Verletzte  bleibt  über  anderthalb  Jahre  im  Krankenhause,  nach- 
dem die  unmittelbaren  Unfallsfolgen  längst  beseitigt  waren. 

Drei  Jahi-e  nach  dem  Unfall  trat  der  Verletzte  in  unsere  Beobachtung. 
Wir  stellten  folgenden  Befund  fest:  Bei  leidlichem  Ernährungszustand  findet 
sich  ziemlich  gute  Intelligenz  und  keine  gedrückte  Stimmung.  Das  rechte  Bein 
wii'd  activ  absolut  nicht  bewegt  und  ist  stets  wesentlich  kühler  als  das  linke. 
Das  Bein  ist  im  Hüftgelenk  auch  passiv  in  Bezug  auf  die  Ausdehnung  seiner 
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Beweguiigsfäbigkeit  ovhoblich  oingeschi'iinkt,  iniierbalb  clor  Grenzen  der  Be- 
wegung-sfübigkeit  aber  vollkommen  frei  undobne  Miiskolspannung  beweglicb;  aucb 
sonst  passiv  völlig  freie  Beweglicbkeit  der  Gelenke.  An  vorscbiedenen  Stellen 
gemessen  erweist  sieb  das  recbte  Bein  um  2  bis  3  cm  abgemagert,  die  faradiscbo 
Erregbarkeit  ist  am  Oberscbenkel  gegenüber  der  anderen  Seite  berabgesetzt, 
aber  deutlicb  vorbanden,  am  Unterscbenkel  der  der  andern  Seite  gleicb.  Der 
Muskeltüuus  des  reobteu  Beins  ist  normal;  es  findet  sieb  eine  Steigerung  des 
recbteu  Patellarreflexes  (in  Verbindung  mit  der  Abmagerung  wie  in  Fall  1). 
Eine  Zeit  laug  trat  beim  Beugen  des  recbten  Beins  in  der  Hüfte  mit  völlig 
gestrecktem  Knie  regelmässig  eine  krampfbafte  intensive  Zusammenziebung 
aller  den  Unterscbenkel  bewegenden  Muskeln  und  zuweilen  eine  solcbe  aller 
Beinmuskeln  ein;  unmittelbar  nacb  einem  soloben  Krampf  erwies  sieb  der 
Patellarreflex  lebbaft  gesteigert,  und  es  war  Fussklonus  nacbweisbar  (sonst  nicbt). 
Später  verscbwand  diese  spastische  Erscheinung  wieder.  K.  ging  mit  Stock 
und  Krücke.  Die  Bewegungen  des  linken  Arms  geben  kraftlos  vor  sieb.  Das 
Gesichtsfeld  ist  reclits  normal,  links  um  30  Grad  und  mehr  eingeengt  und 
schläfenwärts  ermüdbar. 

Eine  unbedeutende  Herabsetzung  der  Empfindungsfähigkeit  findet  sich  an 
der  linken  Gesicbtsbälfte,  der  Seitenfläche  des  Brustkorbs  unter  dem  linken 
Arm  und  am  ganzen  recbteu  Bein.  Auf  Druck  schmerzhaft,  und  zwar  ganz 
constant,  sind  die  untere  Lendenwirbelsäule  und  das  Kreuzbein,  ferner  links 
die  Gesichtshälfte,  die  Halsgegend,  das  Schulterblatt  und  die  untere  Bauch- 
bälfte,  rechts  der  Raum  zwischen  Eippenbogen  und  Gesässfalte,  das  obere 
Ende  des  Oberschenkelknochens  und  der  Bauch.    (Ganz  erwerbsunfähig.) 

Beide  eben  geschilderten  Fälle  unterscheiden  sich  von  den 
früheren  dadurch,  dass  es  sich  um  eine  erhebliche  körperliche 
Verletzung  handelte.  Beide  zeichnen  sich  ferner  dadurch  aus, 
dass  sie  eine  ungemessene  Zeit  im  Krankenhause  festgehalten 
wurden  und  ihnen  somit  zur  Entstehung  bezw.  Entwicklung  ihrer 
hysterischen  Affection  eine  sehr  grosse  Zeitspanne  zur  Verfügung 
stand.  Im  ersteren  Falle  war  längere  Zeit  eine  organische  Affec- 
tion der  Handmuskeln  der  rechten  Seite  zurückgeblieben,  die  sich 
durch  Herabsetzung  der  faradischen  Erregbarkeit  verrieth,  aber 
später  vollkommen  verschwand.  Im  zweiten  Falle  war  eine 
Schrumpfung  der  Kapsel  des  rechten  Hüftgelenks  und  eine  dadurch 
bedingte  Störung  in  der  Bewegungsfähigkeit  vorhanden.  Diese 
Folgen  der  Verletzung  geliören  nicht  zur  Hysterie,  sondern  sind 
organisch,  und  zwar  grob  anatomisch  und  ganz  lokal  bedingte 
Complicationen  derselben,  die  aber  für  die  Lokalisation 
der  hysterischen  Symptome  von  Bedeutung  waren.  Deshalb  finden 
sich  hier  organische  und  functionelle  Erscheinungen  örtlich  an 
denselben  Stellen. 

In  Fall  11.  ist  das  plötzliche  Verschwinden  der  Contractur 
des  linken  Ellbogens  bemerkenswerth;  die  zurückbleibende  Con- 
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tractur  der  Finger  ei-wies  sich  spüterliin  als  nicht  sehr  constant 
und  mitunter  leicht  iiberwindlich.  Das  Fehlen  der  kleinen  Haut- 
faltgn  auf  der  Rüclcsoite  der  Finger  bewies  die  tliatsüchlichc 
Unbewoglichkeit  derselben.  In  Fall  12  fällt  die  Geringfügigkeit 
von  Störungen  der  Empfind ungsfähigkeit  auf.  Die  vorhandene 
Herabsetzung  war  nur  sehr  gering.  Hervoi-zuheben  nach  dieser 
Riciitung  hin  ist  nur  die  Einschränkung,  des  linken  Gesichtsfeldes. 
Dieses  Zurücktreten  der  Gefülilsstörung  hängt  vielleicht  mit  dem 
Befallcnsein  beider  Körperhälften  zusammen,  wodurch  die  Ab- 
ziehung  der  Aufmerksamkeit  von  einer  Körpei'hälfte  hintangehalten 
wurde  (vergl.  indessen  Fall  5).  Dagegen  zeigte  das  rechte  Bein 
eine  vollkommene  psychische  Lähmung  und  der  linke  Arm  eine 
recht  erhebliche  motorische  Schwäche  auf  gleicher  Basis.  Spastische 
Erscheinungen  traten  nur  in  einzelnen  künstlich  auszulösenden 
Krampfanfällen  auf,  fehlten  aber  sonst  völlig.  Die  allmähliche 
Zunahme  der  Lähmung  des  rechten  Beines  erinnert  an  den  Fall  8. 

Auch  in  diesen  beiden  Fällen  ist  die  im  Vordergründe 
stehende  Erscheinung  die  psychische  Lähmung.  Im  Uebrigen  ist 
nicht  viel  hinzuzufügen.    Sie  sprechen  für  sich  selbst. 

Als  ein  differentialdiagnostisches  Gegenstück  zu  Fall  11  sei 
hier  ein  anderer  Fall  mitgetheilt,  bei  dem  die  Diagnose  nicht 
ganz  leicht  war,  von  uns  aber  schliesslich  doch  auf  das  Vor- 
handensein einer  organischen  Läsion  gestellt  wurde,  nachdem  uns 
die  Frage,  ob  Simulation  oder  Hysterie,  lange  Zeit  beschäftigt  hatte. 

Fall  13.  Ein  37 jähriger  Stellmacher  (Anton  L.)  wurde  von  einem  nm- 
kippendeu  Balken  getroffen  und  fiel  einige  Meter  herunter.  Er  zog  sich  dabei, 
von  einer  Quetschwunde  auf  dem  Kopf  abgesehen,  eine  Verletzung  der  Hals- 
wirbelsäule zu.  Unmittelbar  nach  der  Verletzung  trat  eine  Lähmung  der 
rechten  Körperhälfte  mit  Ausschluss  des  Gesichts  ein.  Die  Beweglichkeit  des 
rechten  Beines  fand  sich  wieder,  nur  ging  ^4  Jahr  nach  dem  Unfall  die 
Beugung  im  Hüftgelenk  noch  mühsam  und  nnvoUstäudig  vor  sich.  Die  Be- 
wegungen im  Ellbogen-  und  Handgelenk  des  rechten  Armes  waren  um  diese 
Zeit  nur  theilweise  und  schwach  ausführbar,  die  Finger  dagegen  standen  in 
Streckstellung  fest  und  konnten  gar  nicht  gebeugt  werden.  Wir  bemerken, 
dass  L.  schon  Jahre  vorher  eine  Verletzung  der  rechten  Hand  erlitten  hatte, 
infolge  deren  er  schon  vor  dem  letzten  Unfälle  die  Finger  nicht  ganz  voll- 
ständig hatte  einschlagen  können,  so  dass  die  Spitzen  des  3. — 5.  Fingers  beim 
Einschlagen  2  cm  von  der  Hohlhand  entfernt  blieben. 

Anderthalb  Jahre  nach  dem  Unfall  trat  L.  in  unsere  Beobachtung. 
Ausser  über  etwas  Schmerzen  im  Nacken  und  Eückeu  klagte  er  nur  über  die 
Unbrauchbarkeit  der  rechten  Hand  und  eine  Schwäche  im  rechten  Bein. 

Abgesehen  von  den  noch  nachweisbaren  Folgen  der  Halswirbelverletzung 
fand  sieh  folgender  Befund :  Das  rechte  Bein  zeigte  äusserlich  keine  bemerkons- 
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werthon  Untei-soliiede  beim  Vergleich  mit  dem  linken,  es  konnte  völlig  frei  und 
ohne  abnorme  Muskelspanimngou  bewegt  werden  und  wurde  nur  zeitweise  beim 
Gehen  etwas  nachgeschleppt.  Seine  niotorischo  Kraft  war  trotz  dei'  guten 
Muskulatur  erheblich  geringer  als  die  des  linken,  dabei  war  die  Streckbewegung 
noch  etwas  kräftiger  ausführbar  als'  die  Beugebewoguug.  Der  Kniescheiben- 
bandreflex  war  links  zwar  lebhaft  und  leicht  ansprechbar,  aber  doch  nicht 
starker,  als  man  es  auch  sonst  bei  gesunden  Menschen  mitunter  findet,  rechts 
dagegen  war  der  Reflex  stark  gesteigert  und  schüttelnd,  und  es  war  sowohl 
Knie-  wie  Fussklonus  hervorzurufen. 

Von  den  Muskeln  des  rechten  Armes  erwiesen  sich  der  Triceps  und  die 
Beuger  der  Hand  und  der  Finger  in  etwas  stärkerem  Grade,  die  übrigen 
Muskeln  nur  wenig  abgemagert.  Auch  die  kleinen  Haudmuskeln  waren  deutlich 
in  ihrem  Volumen  reducirt  und  der  Mittelhandknochen  des  Zeigefingers  auf 
seiner  daumenwärts  gelegenen  Seite  fast  ohne  Muskel bedeckung.  Aber  nur 
der  Abductor  des  Kleinfingers  und  der  erste  dorsale  Zwischenknochenmuskel 
am  Zeigefinger  zeigten  eine  merkliche  Verminderung  iiirer  faradischen  Erreg- 
barkeit ohne  Eutartuugsreactiou,  die  übrigen  Muskeln  erwiesen  sich  faradisch 
vollkonunen  normal.  Der  Tonus  der  gesammten  Muskulatur  des  rechten  Armes 
war  kaum  vermindert  und  keinesfalls  gesteigert.  Die  Sehnenreflexe  zeigten 
zwischen  rechts  und  links  keinen  Unterschied. 

Von  den  Bewegungen  des  Armes  waren  diejenigen  im  Schulter-  und 
Ellbogengelenk  nunmehr  in  normalen  Grenzen  ausführbar,  wenn  auch  m\i 
etwas  verminderter  Kraft.  Die  Hand  konnte  nur  soweit  gestreckt  werden, 
dass  sie  in  die  Verlängerung  des  Unterarmes  zu  stehen  kam,  während  ihre 
Beugung  unbehindert  war.  Dagegen  waren  die  Fiugerbewegungen  sehr  erheblich 
betroffen.  L.  gab  uns  an,  dass  er  bis  kurz  vor  seiner  Ankunft  bei  uns  nur 
den  Daumen  habe  bewegen  können.  Als  er  zu  uns  kam,  konnte  er  auch  den 
Zeigefinger  etwas  bewegen,  aber  nur  gleichzeitig  mit  dem  Daumen  und  derart, 
dass  er  zwischen  beiden  Fingern  Gegenstände  festhalten  konnte.  Während  des 
längere  Zeit  dauernden  Aufenthalts  besserte  sich  diese  Fähigkeit  noch  etwas 
mehr,  so  dass  der  Verletzte  sogar  zur  Noth  wieder  etwas  zu  schreiben  vermochte, 
wenn  auch  nur  zittrig  und  schlecht.  Nach  langen  Uebungen  brachte  man  ihn 
so  weit,  dass  er  es  lernte,  den  rechten  Zeigefinger  für  sich  allein,  ohne  gleich- 
zeitige Bewegung  des  Daumens  zu  bewegen;  freilich  gelang  dies  trotz  aller 
Mühe  nur  mühsam  und  in  geringen  Grenzen.  Die  anderen  drei  Finger  der 
Hand  standen  in  Streckstellung  fest  und  konnten  activ  gar  nicht  bewegt  werden. 
Nur  mitunter  hatte  man  den  unbestimmten  Eindruck,  als  ob  gleichzeitig  mit 
der  Bewegung  des  Daumens  und  Zeigefingers  auch  eine  minimale  Bewegung 
der  übrigen  Finger  eingetreten  sei. 

Passiv  waren  ebendieselben  Finger  (abgesehen  von  einer  von  der  früheren 
Verletzung  herrührenden  Versteifung  im  Mittelgelenk  des  Zeigefingers)  voll- 
kommen frei  beweglich  und  zeigten  keine  abnorme  Muskelspannung.  Auch  der 
faradische  Strom  liess  alle  möglichen  Bewegungen  der  Finger  in  weiten  Grenzen 
zu  Tage  treten.  Bewegte  man  die  Finger  passiv,  so  blieben  sie  in  jeder  Lage 
stehen,  die  man  ihnen  gab,  um  aus  derselben  langsam  und  allmählich  wieder 
in  die  Streckstellnng  zurückzugehen.  Dagegen  gelang  es  nicht,  die  einmal 
gebeugten  Finger  durch  Schütteln  der  Hand  oder  durch  einen  kui'zen  Schlag 
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gegen  dio  Fingorspitzon  wieder  in  Strookstellung  zubringen-,  im  letzteren  Falle 
trat  vielmehr  muo  lilit/.artige  Boiigeznckung  der  Finger  ein. 

Die  Empllndungslilliigkoit  zeigte  am  ganzen  Körper  keine  Aliweiciiung 
von  "der  Norm. 

Die  Ki-cankengeschiclite  dieses  Falles  wies  auf  eine  Vei'letzunji; 
des  Halsmarks  hin.  Welclier  Art  abei-  musste  diese  Läsion  sein, 
um  die  eigentliümliche  Lähmungsform  zu  erklären?  Eine  Läsion 
der  grauen  Substanz  oder  der  austi-etenden  Wurzeln  würde  Ent- 
artungsreaction  herbeigeführt  haben.  Es  zeigten  indessen  nur 
zwei  bedeutungslose  Muskehi  eine  Herabsetzung  der  faradischon 
Erregbarkeit,  und  es  mussten  somit  die  trophischen  Centren,  die 
Nerveukerne  in  den  Vorderhörnern  und  die  austretenden  Wurzeln 
im  Wesentlichen  intact  sein.  Für  eine  wenn  auch  geringe  Läsion 
der  Pyramidenbahn  sprach  der  Befund  am  rechten  Bein,  nämlich 
die  erhebliche  Steigerung  der  Sehneureflexe  hierselbst  und  die 
stärkere  Beeinträchtigung  der  Kraft  der  Beinbeuger  bei  verhältniss- 
raässig  besserer  Kraft  der  Beinstrecker.  Es  fehlte  indessen  wie 
am  Bein  so  auch  am  Arm  jede  Spur  von  Contractur,  und  am 
Arm  zeigte  sich  nicht  einmal  eine  Steigerung  der  Sehnenreflexe 
und  auch  kein  Ueberwiegen  der  Hand-  und  Fingerbeuger  über 
die  Strecker  oder  der  Pronatoren  über  die  Supinatoren,  wie  man 
es  bei  Pyramidenläsion  hätte  erwarten  dürfen.  Vielmehr  waren 
die  Finger  vollkommen  gebrauchsuufähig.  Eine  Simulation  war 
nach  längerer  Beobachtung  mit  Sicherheit  auszuschliessen.  Der 
Gedanke,  dass  zu  einer  geringen  palpablen  Läsion  sich  eine 
psychische  Lähmung  hinzugesellt  hatte,  lag  nahe  genug,  nachdem 
wir  andere  ähnliche  Fälle  beobachtet  hatten.  Trotzdem  glaubten 
wir,  uns  für  eine  organische  Läsion  auf  der  einen  Seite  des 
Halsmarks  entscheiden  zu  müssen  und  zwar  eine  solche,  welche 
gleichzeitig  die  Pyramidenbahn  und  die  grauen  Vorderhörner 
bezw.  die  Wurzeln  geschädigt  hätte,  ohne  einen  Theil  vollkommen 
zu  zerstören,  und  welche  durch  diese  Combination  das  eigen- 
tliümliche Bild  der  Krankheit  hervorgebracht  hätte.  Wir  müssen 
indessen  zugeben,  dass  mit  absoluter  Sicherheit  die  Diagnose  der 
Hysterie  nicht  ausgeschlossen  werden  kann. 

Wir  empfahlen  eine  Kente  von  75 — 80  pOt. 

Abtheilung  III.    Fälle  mit  vorwiegenden  Contracturen. 

Fall  14.  Ein  29 jähriger  polnischer  Arbeiter  (Franz  Ko.)  quetscht  sich, 
während  er  bei  einer  Arbeit  rückwärts  geht,  den  rechten  Hoden  an  einem 
Pfahl.    Er  arbeitet  trotz  der  Verletzung  noch  wenige  Tage  und  geht  dann, 
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weil  die  Schmerzen  an  der  verletzten  Stelle  immer  grösser  werden,  zum  Arzt. 
Die  aufüuglich  bedeutenden  Quetsclmngserscheinungen  gehen  in  14  Tagen  er- 
heblich zurück.  Bei  Gelegenheit  der  polizeilichen  Untersuchung  des  Unfalls 
giübt  der  Verletzte  selbst  an,  dass  er  glaube,  in  Aveuigen  Wochen  wieder 
arbeitsfähig  zu  sein.  Indessen  es  kommt  nicht  zu  einer  Heiluug.  Nach  einem 
Vierteljahr  sind  zwar  die  Schmerzen  am  Hoden  vollkommen  verschwunden, 
aber  Ko.  klagt  über  Schmerzen  im  Kreuz  und  im  Unterleibe  besonders  beim 
Vemiche,  das  Wasser  zu  lassen.  Ein  lialbes  Jahr  nach  dem  Unfall  kommt  er  in 
die  hiesige  chirurgische  und  ein  Vierteljahr  später  in  die  hiesige  medicinische 
Klinik.  Der  damals  erhobene  Befund  deckt  sich  inr  Wesentlichen  fast  genau  mit 
demjenigen,  welchen  wir  5  '/a  Jahr  nach  dem  Unfall  zu  erheben  in  der  Lage  waren. 

Als  wir  den  Ko.  nach  seinen  Beschwerden  fragten,  klagte  er  über  Schmerzen 
im  Rücken,  Genick  und  rechten  Bein.  Auf  einzelne  dahin  gerichtete  Fragen 
gab  er  an,  dass  es  ihn  beim  Wasserlassen  schneide;  der  Appetit  sei  vermindert 
und  der  Schlaf  wegen  der  Schmerzen  beim  Liegen  nicht  gut. 

Das  rechte  Bein  wurde  im  Hüftgelenk  ein  wenig  nach  aussen  gedreht, 
leicht  gebeugt  und  abgeführt  und  im  Knie  leicht  gebeugt  gehalten.  Passiv 
war  eine  minimale  Beugung  in  der  Hüfte  ausführbar.  Das  Kniegelenk  konnte 
nicht  völlig  gestreckt  werden.  Bei  jedem  stärkeren  Bewegungsversuch  klagte 
Ko.  über  lebhafte  Schmerzen  in  der  Hüfte  und  im  Bauche,  indessen  trat  nach 
derartigen  Versuchen  keine  Beschleunigung  des  Pulses  ein.  Im  Uebrigen  war 
aber  die  Muskulatur  des  rechten  Beins  nicht  gespannt,  und  bei  gebeugten:  Knie 
zeigten  auch  die  Beugemuskeln  desselben  normalen  Tonus.  Beim  Gehen 
benützte  Ko.  das  rechte  Bein  sehr  wenig  und  bediente  sich  beständig  eines 
Stockes  und  einer  Kräcke. 

An  der  ganzen  rechten  Körperhälfte  mit  Einschluss  der  Schleimhäute 
zeigte  sich  die  Schmerzempfindlichkeit  herabgesetzt,  aber  nirgends  aufgehoben. 
Die  Schlei tnhautreflexe  waren  beiderseits  vorhanden,  luid  nur  der  Würgreflex 
erwies  sich  auf  der  rechten  Seite  etwas  schwächer.  Ko.  zuckte  heftig  zu- 
sammen, wenn  man  die  Schleimhaut  der  linken  Nasenhälfte  mit  einem  Streich- 
holz kitzelte,  während  er  sich  vollkommen  ruhig  verhielt,  wenn  man  den 
gleichen  Versuch  auf  dem  rechten  Nasenloch  anstellte,  obwohl  er  angab,  auch 
hier  die  Berührung  der  Schleimhaut  zu  empfinden.  Bei  einem  Stich  in  die 
Fusssohle  krümmten  sich  rechts  die  Zehen,  während  links  bei  dem  gleichen 
Versuch  das  Bein  energisch  zurückgezogen  wurde.  Der  Reflex  zeigte  sich 
mithin  rechts  deutlich,  während  links  eine  starke  psychische  Reaction  einti'at, 
die  den  eigentlichen  Reflex  unterdrückte.  Die  sonstigen  Hautreflexe  zeigten 
keine  Differenzen.  Die  Sehnenreflexe  erwiesen  sich  nur  von  mittlerer  Stärke. 
Die  Weichtheile  neben  der  rechten  Wirbelsäule,  die  rechte  Weiche  und  die 
rechte  untere  Bauchparthie  bezeichnete  Ivo.  als  schmerzhaft  auf  Druck.  Dessen- 
ungeachtet konnte  man  den  Bauch  tief  eindrücken,  ohne  dass  eine  Spannung 
der  Bauchmuskeln  eintrat.  Der  Hoden  zeigte  einen  völlig  normalen  Befund 
und  war  auf  Druck  nicht  schmerzhaft. 

Im  Uebrigen  ist  Ko.  ein  völlig  gesunder  Mensch  mit  ziemlich  gutem 
Fettpolster  und  gut  entwickelter  straifer  Muskulatur. 

Ein  Blick  in  die  früheren  Outachten  ergiebt,  dass  während  des  Aufent- 
halts in  der  chirurgischen  Klinik  die  rechte  Hüfte  auch  passiv  gar  nicht  bewegt 
werden  konnte,  und  neben  einer  leichten  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit 
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an  clor  ganzen  rechton  Körporhiilfto  siclu  eine  liochgradige  Herabsetzung  in  der 
Gegond  dos  recliton  llüftgolonks  fand.  Tn  der  niedicinischon  Klinik  erwies  sidi 
die  Sciunerz-  und  Teniporatiu'onipfiiiduug  auf  der  rechten  Köi'ijorliälfto  hocli- 
gradig  herabgesetzt;  damals  war  auch  noch  der  reclite  Hoden  auf  Druck  em- 
pfindlich. Verschiedene  Heilversuche,  wie  z.  B.  eine  Kur  in  Gräfenberg,  sind 
ohne  jeden  Erfolg  geblieben. 

Das  wesentlichste  Symptom  dieses  Falles  ist  die  Oonti-actur 
der  Muskeln,  welche  das  rechte  Hüftgelenk  bewegen.  Trotzdem 
Ko.  seiner  Zeit  in  der  chirurgischen  Klinik  sich  der  Vornahme 
einer  Narkose  widersetzte,  wurde  schon  damals  das  Hüftgelenk 
selbst  als  vollkommen  gesund  angenommen.  Wir  konnten  uns 
dieser  Auffassung  nur  anschliessen,  und  es  ist  uns  unzweifelhaft, 
dass  lediglich  eine  Muskelspannung  die  Bewegungsfcähigkeit  des 
Gelenks  hindert.  Die  Hysterie  imitirt  in  diesem  Falle  eine  Hüft- 
gelenksentzündung. Abgesehen  davon,  dass  sonst  nicht  das  ge- 
ringste Anzeichen  für  das  wirkUche  Vorhandensein  einer  Coxitis 
oder  einer  sonstigen  Veränderung  am  Hüftgelenk  vorhanden  war, 
erweisen  die  Begleiterscheinungen  die  Krankheit  als  eine  un- 
zweifelhafte Hysterie.  Auffällig  und  bemerkenswerth  ist  es,  dass 
die  ursprünglich  verletzt  gewesene  Stelle,  der  Hoden,  keinerlei 
krankhafte  Veränderungen  mehr  zeigt,  und  dass  die  Erkrankung 
nur  in  der  Nähe  der  ursprünglichen  Verletzung  ihre  wesentlichsten 
Symptome  besitzt. 

Der  Contractur  gegenüber  treten  im  vorliegenden  Falle  alle 
anderen  Erscheinungen  in  den  Hintergrund. 

Dieser  Kranke  wurde  gleich  von  den  ersten  Begutachtern 
als  sehr  schwer  leidend  aufgefasst  und  erhielt  infolgedessen  die 
Vollrente,  die  er  auch  jetzt  noch  bezieht  und  für  die  Dauer  be- 
ziehen wird,  da  eine  wesentliche  Aenderung  in  seinem  Befinden 
nicht  zu  erwarten  steht. 

Mit  der  Gewährung  der  Vollrente  war  auch  in  diesem  Falle 
dasjenige  Mittel  aus  der  Hand  gegeben,  welches  bei  traumatischen 
Hysterieen  allein  im  Stande  ist,  die  Wiederherstellung  oder  doch 
eine  wesentliche  Besserung  zu  erzielen,  nämlich  der  Zwang  zur 
Arbeit. 

Im  Anschluss  hieran  sei  ein  Fall  eingeschaltet,  der  nicht  zu 
der  Gruppe  der  Contracturen  gehört,  bei  dem  es  sich  aber  eben- 
falls um  eine  Gelenkaffection  handelt. 

Fall  16.  Ein  22jähriger  polnischer  Fabrikarbeiter  (Julius  L.)  Hess  eine 
Schüssel  mit  warmer  Lauge,  welche  er  trug,  zu  Boden  fallen,  kam  selbst  zu 
Falle  und  verätzte  sich  die  Haut  über  dem  linken  Knie.    Die  "Wunde  verheilte, 
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ohue  auderweitige  Eückstände  zu  hinterlassen,  als  eine  oberflächliche  versciiieb- 
liclie  Narbe.  Dagegen  stellten  sich  allmählich  zunelunendo  nervöse  Ki\ankhoits- 
erscheiuuugen  ein. 

Anderthalb  Jahre  nach  dem  Unfall  trat  L.  in  unsere  Beobachtung.  Er 
klagte  über  nur  beim  Gehen  und  speciell  beim  Auftreten  mit  dem  linken  Bein 
auftretende  Schmerzen  und  zwar  am  schlimmsten  im  Knie-  und  Fussgel onk, 
weniger  im  Hüftgelenk,  an  der  Aussenseite  des  Unterschenkels,  an  der  Fuss- 
sohio und  auf  dem  Fnssrücken.  Sein  linkes  Knie  sei  ganz  steif,  und  auch  in 
den  andern  Gelenken  des  linken  Beins  sei  die  Beweglichkeit  eingeschränkt.  Er 
könne  nur  mit  Hilfe  eines  Stockes  gehen  und  müsse  dabei  stark  hinken. 

Der  kräftig  gebaute,  gut  genährte  und  mit  guter  Muskulatur  ausgerüstete 
junge  Mann  zeigte,  abgesehen  von  der  reizlosen  Hantuarbe  über  dem  linken 
Knie,  folgende  eigenartige  Erscheinungen:  Einzelne  Hautstellen  des  linken 
Beins  und  zwar  am  ausgesprochensten  die  Haut  über  der  Kniescheibe,  in  ge- 
ringerem Grade  der  Fussrücken  und  die  linke  Fussgelenksgegend  und  kaum 
augedeutet  die  Wade  besitzen  einen  bläulich-rothen  Parbenton,  der  von  der 
übrigen  normal  gerötheten  Haut  scharf  absticht.  Die  Haut  des  linken  Beins 
fühlt  sich  Überali,  am  deutlichsten  aber  in  den  verfärbten  Bezirken  kühler  au, 
als  die  des  rechten;  die  Messmig  mit  dem  Hautthermometer  ergiebt  an  der 
Kniescheibe  einen  Unterschied  von  4"  C.  Das  linke  Knie-  und  Fussgelenk 
und  mehrere  Punkte  in  der  Nähe  des  Hüftgelenks  werden  als  auf  Druck 
schmerzhaft  bezeichnet.  Das  linke  Knie  wird  in  nahezu  gestrecktem  Zustande 
vollkommen  steif  gehalten  und  kann  auch  passiv  nur  um  10 — 20  Grad  unter 
Schmerzäusserungen  des  Verletzten  gebeugt  werden.  Dabei  erscheint  der 
Quadriceps  nicht  straff  gespannt,  sodass  die  Störung  der  Bewegungsfähigkeit 
auf  eine  Versteifung  des  Gelenks,  wahrscheinlich  auf  Kapselschrampfung  in 
Folge  langen  Nichtgebrauchs  des  Gelenks  zurückgeführt  werden  muss. 

Hüfte  und  Fussgelenk  sind  nur  etwas  in  ihrer  Bewegungsfähigkeit  be- 
schränkt. Der  linke  Oberschenkel  ist  infolge  von  Muskelschwund  um  2  —  3, 
die  linke  Wade  um  1  cm  geringer  im  Umfang  als  die  entsprechenden  Theile 
rechts.  Dabei  ergiebt  die  electrische  Untersuchung  der  Muskulatur  an  beiden 
Beinen  genau  gleiche  Reaction. 

Am  ganzen  linken  Bein  und  an  der  linken  Bauch-  und  unteren  Eücken- 
hälfte  ist  das  Hautgefühl  für  alle  Eeizarteu  abgestumpft.  Anfänglich  versuchte 
L.  eine  vollkommene  Unempfindlichkeit  des  Beins  vorzutäuschen,  gab  aber 
nachher  diesen  Versuch  auf  und  machte  dann  genaue  und  sich  gleichbleibende 
Angaben.  Das  Gesichtsfeld  zeigte  eine  starke  concentrische  Einengung  von 
40 — 50  Grad,  doch  war  auch  hier  den  Angaben  des  L.  nicht  völlig  zu  trauen. 

In  psychischer  Beziehung  war  in  diesem  Falle  hervoi'zubebeu,  dass  L., 
wie  er  MÜederholt  versicherte,  der  festen  Meinung  war,  dass  bei  der  Verätzmig 
des  Kniees  die  giftigen  Substanzen  der  Lauge  in  seinen  Körper  gedrungen 
seien  und  auch  jetzt  noch  darin  wären  und  so  allerlei  Krankheitserscheinungen 
hervorbi'ächten,  und  dass  er  deswegen  seit  dem  Unfall  seinen  Körper  sehr 
sorgfältig  beobachte.  Hier  ist  also  die  Hysterie  von  einem  ausgesprochen 
hypochondrischen  Zuge  begleitet. 

Der  Fall  war  bei  den  vorhandenen  Uebertreibungen  der 
Simulation  recht  dringend  verdächtig.    Er  giebt  auf  der  anderen 
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Seito  aber  eben  wieder  ein  Beispiel  dafür,  wie  gerade  die  Hyste- 
risclien  zu  derartigen  enormen  üebertrei bangen  neigen.  Unter 
diesen  Umstünden  darf  man  auf  dej-  einen  Seite  die  Realität  der 
vorliandenen  Kranlvheit  niclit  übersehen,  auf  der  anderen  Seite 
aber  sich  in  dei-  Werthschätzung  der  einzehien  Symptome  wie 
des  ganzen  Kranidieitsbildes  auch  nach  der  positiven  Seite  hin 
nicht  irre  machen  lassen.  Wir  hielten  L.  noch  füi-  mindestens 
Y3  erwerbsfähig. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  Veränderung  der  Hautfarbe 
und  -temperatur  des  linken  Beines  (vorgl.  Seite  250). 

Fall  IG.  Ein  50 jähriger  Bergmann  (Stanislaus  K.)  empfindet  bei  selir 
schwerem  Heben  plötzlich  einen  Schmerz  in  der  rechten  Leistengegend  und 
kommt  deshalb  ins  Lazareth,  wo  er  13  Wochen  lang  verpflegt,  dann  aber  als 
geheilt  und  arbeitsfähig  entlassen  wird.  Ein  objectiver  Befund  \mrde  bei  der 
Aufnahme  ins  Lazareth  und  auch  später  niemals  gefunden.  Erst  2^/^  Monate 
nach  der  Aufnahme  fing  K.  an,  über  das  rechte  Bein  zu  klagen,  zitterte  am 
ganzen  Körper  und  behauptete,  nicht  gehen  zu  können. 

Ein  Jahr  nach  dem  Unfall  kam  K,  zu  uns  und  zeigte  ganz  merkwürdige 
Erscheinungen.  Er  ging  meist  mit  Unterstützung  eines  Stockes  und  hielt  dann 
das  rechte  Bein  in  allen  Gelenken  vollkommen  steif.  Ohne  Stock  machte  er 
nur  wenige  Schritte  hinter  einander,  duckte  sich  dann  regelmässig  für  einige 
Augenblicke  in  beiden  Hüften  und  Knieen  zusammen  und  stützte  die  Hände 
auf  die  Knie  auf;  mitunter  Hess  er  sich  dabei  geschickt  zur  Erde  fallen,  kam 
aber  ebenso  geschickt  und  schnell  wieder  auf  die  Beine.  Forderte  man  ihn 
auf,  das  rechte  oder  das  linke  Bein  einzeln  zu  erheben,  so  geschah  das  sehr 
zitternd  und  unvollkommen.  Trotzdem  konnte  man  wiederholt  beobachten,  dass 
er  beim  Ausziehen  der  Strümpfe  oder  Unterhosen,  ohne  sich  anzulehnen,  kurze 
Zeit  auf  jedem  Bein  einzeln  ohne  Unsicherheit  und  ohne  Zittern  stand.  Die 
Gangart  war  nicht  immer  ganz  gleichmässig,  wurde  jedoch  während  einer 
Beobachtungszeit  von  3  Wochen  im  Wesentlichen  unverändert  festgehalten. 
Im  Liegen  erwies  sich  das  rechte  Bein  vollkommen  frei  beweglich  und  frei 
von  jeder  Contractur  oder  abnormen  Muskelspanuuug.  Sobald  K.  sass,  stellte 
er  das  rechte  Bein  auf  die  Spitze,  legte  die  Hand  auf  das  Knie  und  fing  nun- 
mehr mit  dem  Bein  zu  zittern  an,  in  einer  Weise  also,  wie  es  jeder  Mensch 
sofort  nachmachen  kann ;  nur  in  dieser  Stellung,  oder  wenn  es  ihm  sonst  gelang, 
einen  Stützpunkt  für  das  Bein  zu  gewinnen,  trat  das  Zittern  ein. 

Der  linke  Kniescheibenbandreflex  war  etwas  lebhaft.  Nach  dem  Schlage 
gegen  das  rechte  Kniescheibenband  kam  es  für  gewöhnlich  statt  der  gewöhn- 
lichen Zuckung  zu  einer  einige  Zeit  dauernden  straffen  Zusammenziehung  des 
ganzen  Quadriceps  und  einem  einige  Sekunden  lang  dauernden  Schütteln  des 
ganzen  rechten  Beines.  Dieser  Kniescheibenbandreflex  kam  meist  genau  mit 
der  Schnelligkeit  des  normalen  Eeflexes,  nur  zuweilen  etwas  später  und  un- 
regelmässiger. Immerhin  erschien  es  uns  sicher,  dass  diese  Art  des  Reflexes 
künstlich  in  der  Weise  nicht  zu  produciren  sei.  Gelegentlich  bemerkte  man 
auch  bei  völlig  gestreckt  auf  der  Unterlage  liegendem  Bein  eine  leichte 
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Aiispanuung  des  rechtsseitigeu  Quadricops;  daim  Hess  sich  durch  schnelles 
lleiuntorziehen  der  Kniescheibe  Knieldouus  auslösen.  Strich  mau  mit  dem 
Stiel  des  Perkussioushammers  über  die  Fusssohlen,  so  entstand  rechts  eiue 
erheblich  geringere  Zusammenziehung  des  Quadriceps  als  links. 

Regelmässig  ward  die  Gegend  des  rechten  Foramen  obturatorium  als 
druckempfindlich  angegeben  und  ausserdem  in  schwankender  "Weise  ein  grösserer 
Bezii'k  um  die  rechte  Leistengegend  herum. 

Eine  Herabsetzung  der  Empfindungsfähigkeit  war  nirgends  nachweisbar. 
Bei  dem  Versuch,  das  Gesichtsfeld  aufzunehmen,  machte  K.  die  sonderbarsten, 
sich  ständig  widersprechenden  und  sichtlich  falschen  Angaben. 

Ti'otz  der  olfenbar  nicht  geringen  Uebertreibung  und  der 
falschen  Angaben  scheint  in  diesem  Falle  doch  ein  fester  Kern 
objectiver  und  zwar  hysterischer  Erscheinungen  vorhanden  zu 
sein,  nämlich  der  lebhaft  gesteigerte  rechte  Kniescheibenbandreflex 
nnd  die  Schwäche  des  rechten  Fusssohlenkitzelreflexes.  Damit 
musste  die  Möglichkeit,  dass  anch  der  Gang  mit  vollkommen  steif 
gehaltenem  rechten  Bein  nicht  erkünstelt  sei,  zugegeben  werden, 
obwohl  jedermann  in  der  Lage  ist,  diesen  eigenthümlichen  Gang 
sofort  nachzuahmen.  Es  würde  sich  somit  hier  um  einen  Krampf- 
zustand handeln,  der  nur  bei  dem  Gebrauche  des  Beines  eintritt 
und  der  daher  analog  dem  Lähmungszustande  der  Astasie- Abasie  ist, 
jener  hysterischen  Erkrankungsform,  bei  der  die  Kranken,  trotzdem 
sie  im  Liegen  alle  Bewegungen  ihrer  Beine  gut  und  mit  genügender 
Kraft  ausführen  können,  doch  nicht  im  Stande  sind,  zu  stehen  oder  einen 
Schritt  zu  gehen,  sondern  bei  dem  Yersuche  sofort  zusammenbrechen. 

Man  könnte  diesen  Fall  mit  mehr  Recht  vielleicht  in  die 
fünfte  Abtheilung  unter  die  Zitterfälle  stellen,  indessen  erscheint 
die  bei  bestimmter  Yeranlassung  auftretende  steife  Contractur 
des  Beines  doch  merkwürdig  genug,  um  ihn  durch  die  Einreihung 
unter  die  Contracturfälle  herauszuheben. 

Wir  nahmen  Invalidität  im  Sinne  des  Alters-  und  Invaliditäts- 
versicherungsgesetzes  noch  nicht  für  vorliegend  an. 

Abtheilung  IV.    Fälle  vorwiegend  mit  tonischen  und  klonischen 

Krämpfen. 

Fall  17.*)  Einem  27jährigen  deutschen  Brettschneider  (Paul  E.)  fällt  ein 
an  einer  Kette  hängendes  Gewicht  von  etwa  Va  Ctr.  aus  anderthalb  Meter  Höhe 
auf  den  Kopf,  während  er  in  gebückter  Stellung  kniet.  Er  erleidet  nur  eine 
leichte  äussere  Verletzung,  eine  noch  nicht  einmal  bis  auf  den  Knochen  gehende 
Wunde,  die  spurlos  verheilt,  ist  aber  etwa  eine  halbe  Stunde  bewusstlos. 

')  Vergl.  R.  Stern,  „Ueber  periodische  Schwankungen  der  Hirnrinden- 
fimctionen";  zweiter  Fall.    Archiv  f.  Psycliiatrie  Bd.  27. 
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14  Tage  nacjli  dem  Ujifall  geht  er  wieder  in  Ai'beit  und  fühlt  «ich  bis  auf 
etwas  Kopfschmerz  volikomnion  wohl.  Aber  schon  nach  einer  Stunde  bekommt 
er  ein  Gefühl  vor  den  Augen,  als  ob  er  Alles  doppelt  sehe,  und  einen  solchen 
Kopfschmerz,  dass  er  wieder  nach  Hause  muss.  Er  lag  dann  sehr  lange  zu 
Haus  im  Bette.  Ueber  5  Jahre  nach  dem  Unfälle  liatten  wir  Gelegenheit,  den 
Kranken  zu  beobachten  und  konnten  hn  Wesentlichen  denselben  Befund  'fest- 
stellen, der  schon  bald  nach  dem  Unfall  von  anderer  Seite  erhoben  worden  war. 

Zwei  merkwürdige  Symptome  kennzeichnen  das  Krankheitsbild.  Das  eine 
sind  Zuckungen  der  Arme,  und  zwar  ganz  kurze,  aber  sehr  heftige  klonische 
Zuckungen  der  grossen  Brustmuskeln,  welche  schon  im  ruhigen  Sitzen  kommen, 
aber  stärker  werden,  wenn  E.  die  Arme  nach  vorn  erhebt.  Bei  diesen 
Zuckungen  werden  die  Schultern  nach  vorn  geworfen,  bezw.  die  erhobenen 
Arme  einander  genähert,  und  es  tritt  sehr  häufig  gleichzeitig  mit  der  Zuckung 
eine  hörbare  ruckförmige  Ausathmung  unabhängig  von  dem  sonstigen  Athmungs- 
typus  ein.  Beide  Körperhälften  verhalten  sich  hinsichtlich  der  Zuckungen  voll, 
kommen  gleich.  Die  Zuckungen  waren  in  den  .5  Jahren  seit  dem  Unfall  von 
wechselnder  Intensität;  gelegentlich  waren  sie  so  stark,  dass  sie  keine  Arbeits- 
leistung zuliessen,  dann  besserten  sie  sich  nach  längerer  Behandlung  wieder 
erheblich.  Einmal  im  Anfange  der  Erkrankung  traten  auch  analoge  Zuckungen 
in  den  Beinen  ein,  die  aber  bald  wieder  verschwanden,  um  nicht  wiederzukehren. 
E.  kann  die  Zuckungen  für  kurze  Zeit  willkürlich  unterdrücken,  dann  aber 
kehren  sie  in  verstärktem  Maasse  wieder;  sie  werden  auch  dui-ch  Aufregungen 
verstärkt,  sowie  nach  der  Angabe  des  E.  dui'ch  Kälte. 

Das  zweite  auffällige  Symptom  ist  der  an  anderer  Stelle  (Seite  152)  schon 
erwähnte  Wechsel  der  Empfindungsfähigkeit,  der  sich  auf  alle  Empfindungs- 
qualitäten erstreckt.  Es  folgen  Perioden  normaler  und  solche  vermmderter 
Empfindungsfähigkeit  auf  einander.  Jede  einzelne  Periode  dauert  3—5  Sekunden 
In  der  einen  Periode  z.  B.  empfindet  E.  Nadelstiche  ganz  gut,  in  der  nächsten 
abgestumpft,  oder  je  nach  der  Stärke  der  Stiche  auch  gar  nicht.  Aehnlich 
schwankt  die  Sehschärfe.  Dies  tritt  ganz  characteristisch  beim  Lesen  kleiner 
Schrift  hervor.  E.  liest  ein  paar  Secunden  ganz  fliessend,  dann  stockt  er 
plötzlich  und  fängt  an  zu  buchstabiren,  nach  einigen  Secunden  Best  er  wiederum 
ganz  flott  weiter,  aber  auch  nur  wieder  für  eine  ganz  kurze  Zeit.  Ebenso 
schwankt  das  Gehör,  so  dass  z.  B.  eine  laut  tönende  Stimmgabel  in  wechselnder 
Stärke,  eine  leise  tönende  aber  immer  nur  für  einige  Secunden  gehört  und 
dann  für  einige  Secunden  gar  nicht  gehört  wird.  Selbst  auf  das  Gesichtsfeld 
erstreckt  sich  diese  Eigenthümlichkeit  des  Wechsels  in  der  Empfindungsfähigkeit. 
Dasselbe  ist  beiderseits  im  horizontalen  Meridian  stets  bis  auf  60  Grad  aussen 
und  40  Grad  innen  eingeengt.  Dann  folgt  eine  10  Grad  breite  Zone,  in  welcher 
das  Object  in  der  Periode  der  guten  Empfindlichkeit  gesehen,  in  der  nächsten 
Periode  aber  nicht  gesehen  wird,  so  dass  also  die  Aussengrenze  des  Gesichts- 
feldes beständig  um  diese  10  Grad  hin-  und  herschwankt.  Ausser  diesen  Er- 
scheinungen findet  sich  nur  noch  eine  deutliche  Dermographie. 

Von  den  Zuckungen  abgesehen  führt  E.  noch  Klage  darüber,  dass  er 
Abends  mitunter  Kopfschmerzen  habe  und  morgens  beim  Ankleiden  zuweilen 
an  Schwindelanfällen  leide;  dabei  werde  ihm  schwarz  vor  den  Augen,  und  er 
müsse  sich  festhalten.  Er  sei  auch  noch,  wie  früher,  sehr  leicht  erregbar  und 
reizbar,  tiäume  sehr  viel  und  spreche  aus  dem  Schlaf.    Sonst  habe  er  gar 
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küiue  Beschworden  zu  führen.  Er  zeigt  auch  durchaus  keine  Verstimmung 
und  keinerlei  Intelligenzmangel.  Wunderhar  ist,  dass  E.,  der  eine  Rente  von 
60  pCt  erhält,  trotz  seiner  Zuckungen  arbeitet  und  zwar  Bürstondeckel  aut 
Bürsten  aufklebt;  ein  Beweis,  wie  der  gute  Wille  zur  Arbeit  selbst  ganz  unge- 
wöhnliche und  ungemein  hindernde  Störungen  zu  überwinden  vermag. 

In  Fällen,  wie  der  eben  geschilderte,  kann  man  im  Zweifel 
sein,  ob  man'  berechtigt  ist,  sie  zur  Hysterie  zu  zählen,  ob  sie 
nicht  vielmehr  ganz  eigenartige,  für  sich  bestehende  Kranldieits- 
bilder  darstellen,  deren  Pathogenese  uns  vorläufig  vollkommen 
fremd  ist.  Indessen  kommen  doch  gerade  derartige  klonische 
Zuckungen,  am  typischsten  als  Krampf  des  Kopfnickers,  ganz 
unabhängig  von  jedem  Unfall  in  nicht  gar  zu  seltenen  Fällen 
vor  und  finden  sich  hier  sowohl  ohne  jede  sonstige  erhebliche 
hysterische  Beimengung,  wie  auch  als  Ausdruck  einer  ganz  un- 
zweifelhaften Hysterie.  Man  wird  daher  nicht  nmhin  können, 
auch  derartige  Fälle  dem  vielgestaltigen  Krankheitsbilde  der  Hysterie 
anzureihen. 

Fall  18.  Ein  ungewöhnlich  kräftig  gebauter,  riesengrosser  Haushälter 
deutscher  Abkimft  (Heinrich  0.),  der  jetzt  im  Alter  von  30  Jahren  steht,  ist 
das  erste  Mal  4  7,  Jahre  vor  der  Zeit  verunglückt,  in  der  wir  seine  Bekannt- 
schaft machten.  Er  erütt  damals  eine  Armverletzung,  von  der  als  einzig 
objectiver  Befund  lange  Zeit  eine  ganz  leichte  Atrophie  des  rechten  Daumen- 
ballens zurüokblieb.  0.  arbeitete  wieder  und  zwar,  wie  sich  erwies,  spater 
ganz  tüchtig,  machte  auch  vor  anderthalb  Jahren  eine  militärische  Hebung  mit, 
klagte  und  klagte  aber  immer  über  eine  Schwäche  der  Hand,  die  dem  objectiven 
Befunde  durchaus  nicht  entsprach.  Vor  vier  Monaten  stieg  er  mit  einem 
schweren  Sack  auf  dem  Rücken  eine  Treppe  hinauf  und  ratschte  dabei  mit 
dem  rechten  Euss  über  ein  paar  Stufen  hinunter,  so  dass  er  mit  dem  rechten 
Bern  zum  Knieen  kam.  Er  hat  danach  nicht  dauernd  im  Bett  gelegen,  sondern 
ist  zum  Arzt  gegangen.  Er  giebt  an,  dass  er  erst  in  der  9.  Woche  nach  dem 
UnfaU  Krampfzustände  am  rechten  Bein  bekommen  habe,  während  er  sich  in 
Massagebehandlung  befand. 

Bei  uns  klagte  er,  dass  er  an  einem  Spannen  in  der  Kniekehle  und 
Schmerzen  im  linken  Fuss  leide.  Er  dürfe  den  Fuss  nur  mit  der  Aussenkante 
und  der  Hacke  aufsetzen,  sonst  bekomme  er  sofort  einen  Krampf  hinein.  In 
der  letzten  Zeit  habe  er  auch  bemerkt,  dass  er  nicht  recht  spüre,  wenn  er 
sich  links  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  zwicke.  Sonstige  Beschwerden 
habe  er  nicht.  Erst  nachdem  er  besonders  wegen  seiner  rechten  Hand  inquirirt 
worden  war,  gab  er  an,  auch  hier  noch  Beschwerden  zu  haben.  0.  geht  seiner 
Beschreibung  entsprechend  stets  mit  erhobener  linker  Fussspitze  und  setzt  den 
Fuss  mit  dem  Aussenrande  auf.  Er  zieht  dabei  die  Zehen  stark  nach  oben.  Auch 
in  Rückenlage  erweist  sich  die  ganze  Muskulatur  für  den  linken  Fuss  etwas  ge- 
spannt. Bewegt  0.  selbst  activ  den  Fuss  fusssohl enwärts,  oder  vollführt  der 
Untersucher  diese  Bewegung  oder  auch  nur  eine  Beugung  der  Zehen  ohne 
Zuthun  des  0.,  so  entsteht,  auch  bei  abgelenkter  Aufmerksamkeit  des  Unter- 
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suchten,  sofort  eh,e  sehr  onergische  Zusa.nmenziehung  der  linken  Unter-  und 
Oborschonkelmuskulatur,  derart  dass  der  Fuss  mit  grosser  GoM^alt  fusssohlen- 
warts  gebeugt  und  das  ganze  Bein  stark  gestreckt  wird.  Dabei  werden  die 
Muskeln  des  Be.ns  bretthart  und  springen  als  Wülste  vor.  0.  äussert  dabei 
sehr  lebhafte  bchnierzen  und  greift  sofort  nach  dorn  Fuss,  um  denselben  mit 
Gewalf  wieder  aufwärts  zu  bewegen,  wodurch  es  ihm  gelingt,  den  Krampf 
zum  Verschwinden  zu  bringen.  Auch  die  durch  den  Untersucher  vorgenommene 
Aufwartsbewegung  des  Fusses  lässt  den  Krampf  sofort  aufhören-  diese  Be 
wegaing  erfordert  eine  ziemlich  starke  Kraftanstrengung.  Abgesehen 'von  diesen 
Krampfanfallen  geräth  das  linke  Bein  leicht  in  ein  starkes  Zittern.  Seltsamer 
Weise  tritt  dieser  Muskelkrampf,  an  dessen  Realität  gar  nicht  zu  zweifeln  ist 
mcht  ^ein,  wenn  0.  seine  Strümpfe  oder  Schaftstiefel  anzieht,  obwohl  wenigstens 
im  le  zteren  Falle  der  Fuss  stark  fusssohlenwärls  bewegt  werden  muss,  und 
aucli  thatsachlich  bewegt  wird. 

Ferner  ist  die  Empfindungsfähigkeit  des  ganzen  linken  Beines  mit  Ein- 
schluss  des  untersten  Theils  der  Bauchfläche  und  der  Hinterbacke,  aber  mit 
Ausnahme  der  Fusssohle  herabgesetzt.  Die  linke  Fusssohle  dagegen  ist  gegen 
Nadelstiche  überempfindlich.  Druck  im  mittleren  Drittel  der  inneren  Hälfte 
der  Imken  Fusssohle  wird  als  schmerzhaft  bezeichnet. 

Der  Gang  ist  ein  wechselnder.  Mit  blossen  Füssen  geht  0  sehr  vor- 
sichtig, in  Stiefeln  bedeutend  besser.  Aber  auch  im  letzteren  Falle  hinkt  0 
gelegentlich  auf  der  Strasse,  auch  dann,  wenn  er  nicht  weiss,  da.ss  er  beobachtet 
wd.  Er  selbst  giebt  an,  dass  sein  Zustand  sehr  wechsele,  und  es  ihm  manch- 
mal besser,  manchmal  schlechter  gehe. 

0.  leidet  ausserdem  unabhängig  vom  Unfall  an  einer  angeborenen  ganz 
hochgradigen  Kurzsichtigkeit.  Ob  das  um  5-10  Grad  verengte  Gesichtsfeld 
damit  zusammenhängt  oder  mit  der  Hysterie,  ist  zweifelhaft.  Ermüdungs- 
erscheinungen am  Gesichtsfelde  finden  sich  nicht. 

Im  Uebrigen  finden  sich  durchaus  keine  nervösen  oder  sonstigen  Störungen. 
Der  Krampf,  um  den  es  sich  iu  diesem  Falle  handelt,  hat 
dieselbe  Erscheinungsweise,  wie  der  allbekannte  Wadenkrampf 
oder  der  Beugekrampf  der  grossen  Zehe,  den  sehr  viele  Menschen 
zu  eigen  haben.    Die  hysterische  Grundlage  ward  einmal  durch 
die  begleitenden  und  unzweifelhaft  vorhandenen  Gefühlsstörungeu 
erwiesen,  und  sodann  durch  das  Ausbleiben  des  Krampfes  unter 
bestimmten  Veränderungen  der  äusseren  Bedingungen,  wie  bemi 
Stiefelanziehen.    Auch  das  Verhalten  des  0.  nach  dem  ersten 
Unfall  lässt  die  nervöse  Basis   erkennen.     Der  Verdacht  der 
Simulation  lag  in  diesem  Falle  nahe,  ist  aber  sicher  nicht  gerecht- 
fertigt. 

Trotz  der  scheinbar  bedeutenden  Störungen  haben  wir  nur 
eine  Eente  von  25  pCt.  vorgeschlagen,  da  bei  der  vorhandenen 
Hysterie  der  Zwang  zur  Arbeit  am  sichersten  und  schnellsten 
Heilung  bringen  wird,  eine  hohe  Kente  und  eine  zu  intensive 
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lokale  Bohandliiiig  dagegen  der  Affection  des  Beines  einen  immer 
liöheren  AVerth  im  Yorstellungsleben  zu  verleilien  im  Stande  ist. 

Fall  19.  Ein  48jähriger  polnischer  Zimmermaun  (Andreas  Gr.)  gleitet 
aus,  fällt  mit  der  rechten  Schulter  auf  eine  ßalkenkante  und  erleidet  eine 
AVeichtheilquetschuug  daselbst.  Seit  diesena  Tage  hat  Gr.  nicht  mehr  gearbeitet. 
9  Wochen  nach  dein  Unfall  komnit  der  Verletzte  in  ein  Krankenhaus,  woselbst 
er  3  AVochen  bleibt.  Hier  findet  sich  eine  theilweise  Versteifung  des  rechten 
Schilitergelenks  und  starke  Zuckungen  der  Gesichtsmuskulatur.  14  Tage  später 
tritt  Gr.  in  unsere  Beobachtung  und  zeigte  nunmehr  ein  ganz  seltsames 
Krankheitsbild.  Er  schien  die  Herrschaft  über  seine  Muskulatur  vollkommen 
verloren  zu  haben.  Er  konnte  nicht  einen  Augenblick  ruhig  und  ohne  Schwankeu 
in  aufrechter  Stellung  stehen.  Unaufhörlich  und  in  jeder  Körperlage,  besonders 
aber  bei  activen  Bewegungen  traten  Muskelzuckungen  auf,  die  blitzartig  schnell 
und  in  rascher  Aufeinanderfolge  die  verschiedenartigsten  Muskelgebiete  befielen. 
Die  Zuckungen  zeigten  weder  Symmetrie  noch  Ehythmus,  bald  Hessen  sie  für 
einige  Zeit  nach,  bald  folgten  60 — 100  in  einer  Minute  aufeinander.  Auch  das 
Gesicht  war  betheiligt,  und  die  ganze  rechte  Körperhälfte  schien  im  Allgemeinen 
stärker  befallen  za  sein.  Die  Affection  hatte  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit 
Veitstanz,  unterschied  sich  aber  doch  merklich  davon.  Die  Sehnenreflexe 
waren  dabei  hochgradig  gesteigert,  und  es  war  rechts  starker,  links  schwächerer 
Eussklonus  vorhanden.  An  der  rechten  Körperhälfte  schien  eine  Abstumpfung 
der  Empfindungsfähigkeit  vorhanden  zu  sein.  Eine  Anfrage  bei  dem  Arzt, 
welcher  Gr.  zuerst  behandelt  hatte,  ergab,  dass  damals  ähnliche  Symptome 
nicht  bemerkt  worden  waren;  im  Krankenhause  waren,  wie  bereits  erwähnt, 
nur  Zuckungen  des  Gesichts  aufgefallen. 

Unter  Anwendung  energischer  Wachsuggestion  (ohne  Hypnose)  und 
methodischer  Uebungen,  sowie  einer  Arznei  aus  Aqua  destillata  und  Syrupus 
Simplex  gelang  es  im  Laufe  einer  Woche,  die  Zuckungen  gänzlich  zu  beseitigen, 
so  dass  dann  an  die  mechanische  Behandlung  der  Versteifung  des  rechten 
Schultergelenks  gegangen  werden  konnte.  Dagegen  bheb  die  Lebhaftigkeit  der 
Sehnenreflexe  und  der  Pussklon us  bestehen.  Anderweitige  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Nervensystems  wurden  nicht  aufgefunden.  Wir  entliessen  den 
Kranken  mit  einem  Eentenvorschlage  von  30  pCt. 

Derartige  Fälle  haben  den  Namen  des  Paramyoklonus  mul- 
tiplex erhalten.  Unser  Fall  gehört,  wie  wohl  alle  anderen  dieser 
Erkrankung,  zur  Hysterie  und  sollte  nicht  durch  einen  besonderen 
Gattungsnamen  davon  getrennt  werden. 

Abtheilung  V. 
Fälle  vorwiegend  mit  Zittern  oder  Schütteln  (Tremor). 

Bei  allen  hier  in  Frage  kommenden  Fällen  handelt  es  sich 
nicht  um  ein  eigentliches  Zittern,  sondern  stets  um  ein  Schütteln, 
also  um  ein  Plus,  nicht  um  ein  Minus  der  motorischen  Innervation. 
Daher  besteht  zwischen  Abtheilung  IV  und  V  eine  nahe  innere 
Verwandtschaft. 
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Fall  20.  Ein  44 jähriger  Maurer  deutscher  Nationalität  (Carl  Seil.)  wird 
durch  eine  aus  grosser  Höhe  herabfallende  Steife  au  den  rechton  Uutersclieukel 
getroffen,  erleidet  abei'  keine  besondere  Verletzung.  Er  geht  zum  Arzt,  ai-beitet 
aber  tiotz  vorhandener  Schmerzen  noch  10  Tage  weiter.  Dann  liegt  er  ein 
paar  Tage  zu  Haus  und  einige  Wochen  iin  Ki'ankenliaus.  Hier  wurde  ein 
objectiver  krankhafter  Befund  nicht  aufgedeckt  und  auch  kein  Zittern  beob- 
achtet. Trotzdem  klagte  Sch.  beständig  über  Schmerzen  in  seinem  Bein.  Erst 
in  einem  ein  Vierteljahr  später  abgegebenen  Gutachten  des  Krankenhausarztes 
berichtet  dieser  über  Zittern  des  rechten  Unterschenkels,  spricht  aber,  da  das 
Zittern  bei  abgelenkter  Aufmerksamkeit  aufhörte,  den  Verdacht  derSimulation  aus. 

Sch.  erzählte  uns,  dass  er  zum  ersten  Male  etwa  in  der  Mitte  seines 
Kraukenhausaufenthaltes  für  einige  Minuten  ein  Zittern  im  rechten  Bein  be- 
kommen habe.  Als  er  dann  nach  der  Entlassung  aus  dem  Hospital  sich  auf 
eine  Bank  in  der  Nähe  desselben  hinsetzte,  habe  plötzlich,  während  er  sich 
ganz  wohl  und  munter  fühlte,  das  rechte  Bein  zu  zittern  angefangen,  und  seit- 
dem stelle  sich  dieses  Zittern  ein,  sobald  er  sich  hinsetze.  Die  Schmerzen, 
die  seit  dem  Unfall  in  dem  Beine  vorhanden  seien,  seien  durch  das  Auftreten 
des  Zitterns  nicht  verbessert  und  nicht  verschlimmert  worden;  er  habe  nach 
wie  vor  ziehende  und  stechende  Schmerzen  rechts  in  der  Wade  und  dem  Knie. 
Diese  Schmerzen  seien  bei  gebeugtem  Knie  geringer  als  bei  gestrecktem  und 
würden  schlimmer  bei  starkem  Auftreten  beim  Gehen. 

Sch.  ging  immer  nur  langsam  und  mit  Hilfe  eines  Stockes,  konnte  aber 
auf  ebener  Erde  auch  ohne  Stock  gehen.  An  einzelnen  Stellen  des  rechten 
Unterschenkels  fand  sich  eine  wechselnde  und  nicht  bedeutende  Druckempfind- 
lichkeit. Während  er  am  Unterschenkel  Berührungen  ausgezeichnet  empfand 
und  stets  richtig  lokalisirte  und  Wärme  und  Kälte  nur  etwas  schwächer  zu 
empfinden  angab  als  links,  wurden  selbst  tiefe  Nadelstiche  nicht  als  schmerz- 
haft empfunden  mit  Ausnahme  der  Mitte  der  rechten  Fusssohle ;  diese  letztere 
Stelle  hatte  dieselbe  Schmerz-Empfindlichkeit  wie  die  entsprechende  Stelle  links. 
Auch  für  Reize  mittelst  des  faradischen  Stroms  und  der  Sensibilitätselectrode 
war  nur  eine  geringe  Differenz  zu  Ungunsten  des  rechten  Unterschenkels  nach- 
weisbar. Ferner  fand  sich  auf  beiden  Augen  eine  leichte  concentrische  Ein- 
engung des  Gesichtsfeldes  um  10  Grad  für  weisse  Quadrate  von  5  mm  Seiten- 
länge. Sch.  zitterte  im  Sitzen  stets  mit  dem  rechten  Bein.  Er  sass  dabei  mit 
gebeugtem  Knie  und  ein  wenig  erhobener  Ferse,  während  Zehen  und  Zehenballen 
auf  dem  Boden  aufruhten,  und  liess  die  Ferse  durch  rhythmische  Contraction 
der  Waden-  und  Schienbein-Muskulatur  in  sehr  geringer  Excursionsbreite  be- 
ständig auf-  und  abgehen,  und  zwar  in  ganz  gleich mässiger  Weise.  Ablenken 
der  Aufmerksamkeit  liess  das  Zittern  ruhig  weiter  bestehen.  Dagegen  ver- 
schwand es  sofort,  wenn  Sch.  das  Bein  streckte,  es  auf  die  Ferse  oder  ganz 
hoch  auf  die  Zehenspitzen  stellte,  sowie  auch  bei  jeder  andere  Lage  oder 
Stellung  des  Beines,  beim  Stehen,  Gehen,  Liegen  etc.  Nur  wenn  man  in 
Rückenlage  des  Untersuchten  den  Fuss  des  passiv  erhobenen  und  im  Knie  ge- 
beugten Beins  fussrückenwärts  beugte,  also  dieselbe  Stellung  wie  beim  Sitzen 
hervorrief,  trat  nach  kurzer  Zeit  ein  Zittern  ein. 

Reh.  gab  uns  an,  dass  ihm  das  Zittern  keine  Beschwerden  mache,  und 
dass  er  vorziehe,  mit  dem  Bein  zu  zittern,  statt  dasselbe  auszustrecken,  weil 
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im  letzteren  Falle  zwar  das  Zittern  aufhöre,  dafür  aber  das  Stechen  und  Spannen 
in  der  Wade  und  der  Kniekehle  sich  verschünimore. 

Durch  graphische  Darstellung  der  Zitterbewegungen  auf  einer  rotirenden 
Tiomniel  Hess  sich  feststellen,  dass  zu  den  verschiedensten  Zeiten  und  bei 
lange  fortgesetzter  Untersuchung  die  Zitterbewegungen  ganz  gleichmässig  waren 
und  gleich  schnell  (6—7  Schwingungen  in  der  Sekunde)  verliefen.  Weder 
durch  die  Unterhaltung  noch  durch  die  Lösung  einer  Rechenaufgabe,  noch 
durch  Veranlassen  der  verschiedenartigsten  Bewegungen  des  anderen  Beins 
(Fuchs 'scher  Versuch)  Hess  sich  eine  bemerkenswerthe  A.enderung  der  Zitter- 
curve  hervorrufen.    (Eentenvorschlag  50  pCt.) 

Da  es  sich  in  diesem  Falle  um  ein  Zittern  handelte,  welches 
beinahe  jeder  Mensch  sofort  willkürlich  nachahmen  kann,  machten 
wir  Controlversiiche  mit  4  Personen,  welchen  es  gelang,  in  sehr 
gieichmässigem  Tempo  mit  dem  Bein  zu  zittern;  indessen  zeigten 
sich  bei  allen  diesen  sehr  auffällige  Veränderungen  in  der  Zitter- 
cni've,  sobald  man  ihre  Aufmerksamkeit  ablenkte  oder  sie  Be- 
Avegungen  mit  dem  andern  Bein  machen  liess. 

Das  Zittern  ist  im  vorliegenden  Falle  fast  das  einzige  Symptom; 
es  wird  nur  von  einer  Aufhebung  der  Empfindungsfähigkeit  für 
schmerzhafte  Reize  am  rechten  Bein  und  einer  unbedeutenden 
Gesichtsfeldeinengung  begleitet.  Alle  anderweitigen  Symptome 
fehlen,  insbesondere  auch  Spannung  der  Muskulatur.  Eine  be- 
sondere Ursache  für  die  Entstehung  des  Symptoms  ist  nicht  nach- 
zuweisen. 

Unter  den  obwaltenden  Yerhältnissen  musste  das  Zittern  als 
echt  und  nicht  simulirt  betrachtet  werden. 

Fall  21.  Ein  61  jähriger  polnischer  landwirtschaftlicher  Arbeiter  (Stephan 
Gz.)  fällt  von  einem  mit  Stroh  beladenen  Wagen  herunter  auf  den  Lehmboden 
der  Scheune  und  schlägt  dabei  mit  der  rechten  Seite  gegen  Bretter  an.  Er 
erklettei-t  mit  Hilfe  eines  anderen  Knechts  den  Wagen  wieder,  fährt  zur  Bahn 
und  mit  der  Bahn  nach  Hause.  Er  wird  anfänglich  vom  Arzt  besucht  und 
fährt  später  selbst  zum  Arzt.  Ein  halbes  Jahr  nach  dem  Unfall  tritt  er  in 
unsere  Behandlung.  Er  erzählt  uns,  dass  er  14  Tage  nach  dem  Unfall  an- 
gefangen habe,  mit  dem  rechten  Arm  zu  zittern,  und  dass  sein  Zustand  sich 
seitdem  gar  nicht  mehr  geändert  habe. 

Er  klagt  ausser  über  das  Zittern  über  Schmerzen  in  der  ganzen  rechten 
Körperhälfte,  am  meisten  im  Kreuz  und  Bauch,  und  giebt  an,  seit  dem  Unfall 
mit  dem  rechten  Ohr  nicht  zu  hören.  Wegen  der  Schmerzen  wache-  er  des 
Nachts  oft  auf.    Sonst  habe  er  keine  Beschwerden. 

Gz.  ist  ein  alter  Mann  von  schlechtem  Ernährungszustande,  der  an  mässiger 
Arteriosklerose  leidet.  Die  rechte  Hand  zeigt  ein  beständig  vorhandenes  schnell- 
schlägiges  Zittern,  welches  unter  keinerlei  äusseren  Umständen  sich  ändert, 
und  zwar-  handelt  es  sich  um  ein  wechselndes  Beugen  und  Strecken  der  Hand. 
Der  Verletzte  hält  die  rechte  Hand  meist  mit  der  Linken  fest,  um  das  Zittern 
zu  verhindern.    Die  gesamte  Muskulatur  des  rechten  Arms  befindet  sich  be- 
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shuidig  Hl  einom  Siiannungszustando,  dor  sich  passiv  nur  mit  Mühe  ühcrwind 
usst.  Wahrend  Cz.  den  linken  Aiin  in  ausgiebigster  Weise  beim  An-  und  Aus- 
kleiden, sowie  als  Mittel  des  Ausdrucks  beim  Sprechen  benutzt,  bewegt  er  den 
rechten  Arm  so  gut  wie  gar  nicht,  obwohl  er  im  Stande  ist,  jede  vorlanrfo 
Bewegung  mit  demselben  auszuführen.  Die  ganze  rechte  Körperhäifte  am 
stärksten  die  Unterbauchgegend,  sowie  die  untere  Hälfte  der  Wirbelsäule'  soll 
auf  Druck  empfindlich  sein.  Nadelstiche  sollen  an  der  ganzen  rechten  Körper- 
häifte stärker  empfunden  werden  als  links.  Schon  leise  Berührungen  und  ge- 
ringe passive  Bewegungsversuche  des  rechten  Arms  verursachen  Schmerz- 
ausserungen.  Der  Puls  ist  meist  beschleunigt,  bis  zu  .32  Schlägen  in  der 
Viertelminute.  Sonstige  nervöse  Störungen  wurden  nicht  beobachtet  ins- 
besondere keine  Herabsetzung  der  Empfindungsfähigkeit  und  keine  Steigerung 
der  Eeflexe.  (Rentenvorschlag  66'%  pCt.,  gleich  dem  Verluste  des  rechten  Arms. 

Dieser  Fall  unterscheidet  sich  wesentlich  von  dem  vorher- 
gehenden, so  ähnlich  er  ihm  aach  auf  den  ersten  Blick  sieht. 
Auffällig  ist,  dass  statt  der  sonst  bei  der  Hysterie  meist  vor- 
handenen Verminderung  der  Empfindungsfähigkeit  hier  eine 
Steigerung  gegenüber  schmerzhaften  Reizen  auf  der  rechten  Körper- 
hälfte besteht,  und  dass  statt  der  Lähmung  eine  Spannung  der 
Muskulatur  vorhanden  ist.  Der  letztere  Befund,  sowie  das  dauernde 
Vorhandensein  des  Zitterns  sind  die  wesentlichsten  Differenzen 
gegenüber  dem  PaU  20.  Dagegen  ist  beiden  gemeinsam,  dass  das 
Zittern  erst  einige  Zeit  nach  dem  Unfall  begann.  Der  Fall  ist 
analog  den  von  Nonne  und  von  Fürstner  beschriebenen  Fällen 
von  pseudo-spastischer  Parese  mit  Tremor,  die  auch  von  diesen 
Autoren  als  zur  Hysterie  gehörig  betrachtet  worden  sind. 

Von  beiden  eben  angeführten  Fällen  gänzlich  verschieden 
gestaltete  sich  das  folgende  Krankheitsbild. 

Fall  22.  Ein  40 jähriger  Schlosser  deutscher  Nationalität  (Hermann  Sehr.) 
wird  zwischen  dem  Pfeiler  eines  Thorweges  und  einem  herausfahrenden  Eoll- 
wagen  eingeklemmt  und  erleidet  Quetschungen  an  beiden  Hüftknochen.  Er 
trägt  offene  Wunden  über  beiden  grossen  Eollhügeln  davon,  rechts  in  aus- 
gedehnterem Maase,  aber  keine  Knochenverletzung.  Schi-,  konnte  noch  em 
paar  Schritte  auf  beiden  Seiten  gestützt  gehen  und  wurde  dann  mittelst  Droschke 
ins  Krankenhaus  geschafft.  Unmittelbar  nach  dem  Unfall  trat  ein  Zittern  beider 
Beine  auf,  welches  sich  allmählich  etwas  verringerte  und  schliesslich  unter 
gewöhnlichen  Umständen  sich  auf  das  rechte  Bein  beschränkte.  14  Wochen 
nach  dem  Unfall  verliess  Sehr,  das  Krankenhaus  und  trat  in  unsere  Beob- 
achtung. Er  klagte  über  allgemeines  Schwächegefühl  und  stechende  Schmerzen 
in  der  rechten  Hüfte  beim  Auftreten  mit  dem  rechten  Fuss.  Für  gewöhnlich 
zittere  nur  das  rechte  Bein,  nur  nach  längerem  Gehen  oder  Stehen  fange  auch 
das  linke  Bein  an.  Durch  geistige  oder  körperliche  Ruhe  werde  das  Zittern 
geringer,  durch  Aufregung  oder  Schreck  stärker.  Im  Schlaf  höre  es  vollkommen 
auf  und  sei  auch  nach  dem  Erwachen  so  lange  nicht  vorhanden,  als  er  sich 
vollkominen  ruhig  verhalte;  mit  der  ersten  willkürlichen  Bewegung  fange  es 
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aber  wieder  au.  Er  köune  nicht  lange  auf  einer  Stelle  sitzen ,  sondern  müsse 
seine  Stellung  öfter  wechseln.    Andere  Klagen  hat  Sehr,  nicht  zu  führen. 

Der  Verletzte  sieht  leidend  aus  und  ist  schlecht  genährt  und  blass.  Sein 
Puls  ist  häufig  bis  auf  120  Schläge  in  der  Minute  beschleunigt.  Er  .schont 
heim  Gehen  das  rechte  Bein  sehr  und  kann  ohne  Stock  überhaupt  nicht  gehen. 
Während  das  rechte  Bein  heim  Gehen  auf  dem  Fusshodeu  ruht,  ein  Moment, 
den  Sehr,  möglichst  abzukürzen  bestrebt  ist,  zittert  dasselbe  nicht,  sonst  be- 
findet es  sich  beständig  in  schüttelnder  Bewegung.  Je  nach  der  Stellung  oder 
Lage  des  Beins  ändert  sich  die  Art  des  Schütteins.  Bei  auf  dem  Boden 
stehenden  Fusse  im  Sitzen  wird  das  Schütteln  durch  eine  rhythmische  Con- 
traction  der  Beugemuskeln  des  Hüftgelenks  herbeigeführt,  welche  die  Ferse 
etwa  5  mal  in  der  Secunde  vom  Fussboden  abheben  und  wieder  auffallen  lassen. 
Hebt  man  das  rechte  Bein  am  Unterschenkel  plötzlich  in  die  Höhe,  so  kommt 
es  zu  unregeluiässigen  zuckenden  Bewegungen  im  Knie-  und  Fussgelenk.  In 
Rückenlage  schütteln  hauptsächlich  die  Streckmuskeln  des  Unterschenkels.  Es 
gelingt  für  kurze  Zeit  Sehr,  mit  Unterstützung  von  beiden  Seiten  auf  das 
rechte  Bein  zu  stellen;  in  diesem  Augenblick  hört  das  Bein  auf,  sich  rhythmisch 
zu  bewegen,  und  statt  dessen  beginnt  die  Oberschenkelmuskulatur  des  linken 
Beins  zu  schütteln.  Selbst  im  warmen  Bade  wurde  von  dem  Bademeister  das 
Schütteln  des  rechten  Beins  beobachtet. 

Der  rechte  Oberschenkel  erweist  sich  um  3 — 4  cm  stäi'ker  im  Umfang 
als  der  linke,  während  die  "Wade  ein  wenig  dünner  ist.  Bewegungen  im 
rechten  Hüftgelenk  lassen  sich  in  weiten  Grenzen,  jedoch  nur  unter  Ueber- 
windung  einer  beständig  vorhandenen  starken  Muskelspannung  ausführen.  Im 
rechten  Kniegelenk  findet  sich  nur  zuweilen  eine  Muskelspannung.  Dagegen 
ist  das  rechte  Fussgelenk,  wie  alle  anderen  Gelenke  in  seinen  Bewegungen 
ungestört. 

Der  linke  Kniescheibenbandreflex  ist  bedeutend  verstärkt.  Dem  Schlage 
auf  die  Sehne  folgt  eine  schüttelnde  Bewegung  des  Beins,  und  es  bleibt  dann 
der  Unterschenkel  eine  karze  Zeit  lang  in  einem  stumpfen  Winkel  gegen  den 
Oberschenkel  starr  stehen  (wie  in  Fall  16).  Ebenso  lässt  sich  links  typischer  Fuss- 
klonus  auslösen.  Rechts  besteht  kein  Fussklonus.  Nur  unter  besonderen  Vorsichts- 
massregeln, nämlich  wenn  man  den  rechten  Fuss  bei  stumpfwinklig  gebeugtem 
Knie  auf  den  Boden  aufstellt,  lässt  sich  überhaupt  ein  Patellarreflex  auslösen, 
der  dann  erheblich  gesteigert  erscheint.  Unter  allen  anderen  Verhältnissen 
verhindert  die  Spannung  der  Muskeln  am  Oberschenkel  die  Auslösung  des 
Reflexes.    Die  Sehnenreflexe  an  beiden  Armen  sind  deutlich  gesteigert. 

Das  obere  Drittel  des  rechten  Oberschenkels  vorn  bis  zur  Leiste,  hinten 
bis  zu  den  untersten  Rippen  hinauf  ist  druckempfindlich.  Sehr,  schwitzt  leicht 
am  ganzen  Körper  und  zwar  am  rechten  Bein  stärker.  Dabei  fühlt  sich  das 
rechte  Bein  auch  wärmer  an.  Anderweitige  Krankheitserscheinungen  sind  nicht 
nachweisbar,  insbesondere  auch  keine  Störung  des  Gesichtsfeldes  und  keine 
Herabsetzung  der  Empfindungsfähigkeit. 

Wir  haben  Sehr,  wiederholt  gesehen,  das  letzte  Mal  i^/^  Jahr  r.ach  dem 
Unfall.  Der  Zustand  hat  sich  nicht  wesentlich  geändert.  Er  klagte  bei  der 
letzten  Untersuchung,  dass  jetzt  auch  hier  und  da  einmal  im  Schlafe  einzelne 
Stösse  des  rechten  Beins  kämen.  Der  rechte  Ai"m  sei  schwach  und  zittere 
mitunter,  sodass  er  nur  unsicher  schreiben  könne.    Zuweilen  stürben  ihm  die 
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droi  letzton  Finger  der  rechten  Hand  ab  und  wüi'den  ganz  weiss.  Er  ijabe 
viel  Schmerzen  im  Kreuz  und  namentlicli  im  i'echten  Oberschenivel. 

Die  Muskeln  des  rechten  Oberschenkels  sind  jetzt  straff  gespannt.  Das 
Schütteln  besteht  genau  in  derselben  Weise  wie  vor  4  .Jahren.  Auch  das 
linke  Bein  zeigt  jetzt  eine  etwas  stärkere  Spannung  der  Muskulatur  und  mit- 
unter etwas  Zittern.  An  beiden  Beinen  ist  der  Xniescheibenbandreflex  lebhaft 
gesteigert  und  Fussklonus  auslösbai'.  Der  rechte  Oberschenkel  ist  noch  immer 
um  2—3  cm  stärker  im  Umfang  als  der  linke,  und  das  rechte  Bein  fühlt  sich 
heisser  an;  passive  Bewegungen  desselben  sind  schmerzhaft.  Auch  die  Di-uck- 
schmerzhaftigkeit  der  oberen  Parthie  des  rechten  Oberschenkels  besteht  noch, 
und  es  werden  hier  Nadelstiche  lebhafter  empfunden.  Während  der  Unter- 
suchung kommt  es  zu  starkem  Schweissausbruch.  Der  Puls  ist  massig  be- 
schleunigt.   Sehr,  ist  dauernd  vollkommen  erwerbsunfähig. 

Die  beiden  zuletzt  beschriebenen  Fälle  erinnern  an  Paralysis 
agitans  durch  das  Vorhandensein  der  drei  Cardin alsymptome  der 
letzteren,  Zittern,  Muskelspannung  und  Schwäche.  Es  handelt 
sich  aber  bei  beiden  nicht  um  diese  Erkrankung,  sondern 
um  eine  hysterische  Affection.  In  beiden  Fällen  entspricht  die 
Art  des  Zitterns  und  Schütteins  nicht  dem  Tremor  der  Schüttel- 
lähmung. Die  Spannung  der  betheiligten  Muskulatur  ist  in  beiden 
Fällen  erheblich  grösser  als  bei  dieser  Erkrankung.  Beide  Fälle 
zeichnen  sich  durch  das  Vorhandensein  einer  starken  Puls- 
beschleunigung aus,  die  bei  Paralysis  agitans  meist  nicht  vor- 
kommt. Im  Falle  21  weist  insbesondere  die  halbseitige  Ueber- 
empfindlichkeit  gegen  schmerzhafte  Kelze  und  Druck  unter  be- 
sonders starker  Betheiligung  des  rechten  Arms  und  die  erhebhche 
Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungsversuchen  dieses  Arms  auf  die 
Hysterie  hin;  im  Falle  22  spricht  ausser  der  Art  des  Zitterns 
ebenfalls  die  Druckerapfindlichkeit  in  dem  von  dem  Unfall  am 
meisten  betroffenen  Bezirke  und  die  starke  Steigerung  der  Sehnen- 
reflexe gegen  die  Schüttellähmung.  Auch  das  sofortige  Einsetzen 
des  vollen  Symptomencomplexes,  der  dann  in  vier  Jahren  kaum 
eine  Veränderung  hat  erkennen  lassen,  ist  für  die  traumatische 
Hysterie  characteristisch  und  spricht  gegen  die  Paralysis  agitans. 
Man  müsste  denn,  Avie  es  ja  auch  von  einzelnen  Seiten  geschehen 
ist,  eine  besondere  Art  von  Paralysis  agitans  traumatica  construireu, 
die  sich  dann  allerdings  von  der  gewöhnlichen,  nicht  traumatischen 
Form  ganz  erheblich  unterschiede.  Eine  derartige  Construction 
halten  wir  für  eine  gewaltsame. 

Fall  23.  Ein  45jähriger  Kohlenkarrer  (Stanislaus  Gr.)  fiel  rücklings 
hin  und  mit  dem  Rücken  auf  ein  Schienengeleise.  Er  konnte  sich  uach  einiger 
Zeit  erheben  und  allein  in  seine  Wohnung  gehen.    Bereits  bei  der  ereteu 
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Untersuchung  am  Tage  nach  dem  Unfall  fand  der  behandelnde  Arzt  eine  enorme 
Empfindlichkeit  der  Kreuzgogend  hei  leichtem  Druck  und  eine  deutliche  Stoigernug 
der  Ilauttemperatur  m  der  Lumhaigegend;  Symptome  einer  Rückenniarks- 
allcction  fehlten  dagegen  vollständig.  Gr.  konnte  vier  Wochen  lang  gar  nicht 
gehen,  dann  gelang  es  ihm,  sich  mit  Hilfe  eines  Stockes  langsam  vorwärts  zu 
hewegen.  Auch  eine  geringe  Besserung  der  Druckempfindlichkeit  trat  ein. 
Ein  halbes  Jahr  nach  dem  Unfall  schilderte  ein  weiterer  zuverlässiger  ärztlicher 
Beobachter  den  Befund  in  folgender  Weise:  Gr.  ging  steif  und  ängstlich  ohne 
Bewegung  der  Wirbelsäule,  auch  wenn  er  von  einer  Beohachtung  nichts  wusste. 
Die  Lenden-  und  die  untersten  Brustwirbel  waren  auf  Druck  erheblich  schmerz- 
haft. Drückte  man  an  dieser  Stelle  länger,  so  trat  ein  Zittern  des  ganzen 
Körpei-s  ein,  welches  auch  bei  abgelenkter  Aufmerksamkeit  hestehen  blieb. 
Aulfällig  zart  und  weich  war  die  Haut  der  Fusssohlen.  Gr.  klagte,  dass  er 
meist  liegen  müsse  und  sich  nicht  bücken  könne,  und  gab  an,  dass  die  geschlecht- 
liche Potenz  fast  gänzlich  erloschen  sei. 

Gr.  wurde  dann  abwechselnd  wiederholt  als  Schwerkranker  und  als 
Simulant  aufgefasst,  bis  er,  etwas  über  ein  Jahr  nach  dem  Unfälle,  zu  uns 
tam  und  längere  Zeit  in  unserer  Beobachtung  verblieb.  Wir  konnten  fast 
genau  den  gleichen  Befund  feststellen,  wie  der  zweite  Gutachter. 

Gr.  erzählte  uns,  dass  es  ihm  jetzt  besser  gehe  als  kurze  Zeit  nach  dem 
Unfall;  insbesondere  bei  gutem  Wetter  sei  sein  Zustand  erträglicher.  Er  hatte 
aber  noch  eine  ganze  Reihe  von  Klagen.  Wenn  er  hart  aufliege,  thue  ihm 
das  Kreuz  weh,  ebenso  wenn  er  länger  als  eine  halbe  Stunde  gehe.  Bis  zu 
dieser  Zeit  sei  er  wohl  fähig,  langsam  und  mit  Hilfe  eines  Stockes  sich  vor- 
wärts zu  bewegen.  Auch  die  Arme  thäten  ihm  weh,  wenn  er  dieselben  be- 
wege. Mit  dem  Sitzen  gehe  es  schlecht.  Sobald  er  eine  Zeit  lang  sitze, 
bekomme  er  Ameisenlaufen  im  Kreuz  und  ein  Gefühl  von  Wärme;  dann  ver- 
stärke sich  diese  Empfindung  zu  Schmerzen,  die  bis  zum  Kopf  aufstiegen  und 
über  den  Schädel  hinweg  bis  zu  den  Augen  zögen.  Bei  Witterungswechsel 
könne  er  nicht  schlafen.  Während  Stuhl-  und  Blasenentleerung  in  Ordnung 
seien,  sei  die  Potenz  seit  anderthalb  Jahren  erloschen.  Wir  fügen  hinzu,  dass 
Gr.  Soldat  gewesen  ist  und  die  letzte  militärische  Uebung  14  Jahre  vor  dem 
Unfall  mitgemacht  hat,  dass  er  ferner  angab,  niemals  früher  krank  und  ins- 
besondere nicht  geschlechtlich  angesteckt  gewesen  zu  sein. 

Wir  haben  den  Verletzten,  wie  erwähnt,  lange  Zeit  beobachtet,  häufig 
untersucht  und  uns  mit  Sicherheit  davon  überzeugt,  dass  er  wirklich  ein  schwer- 
kranker Mensch  und  jeder  Simulation  vollkommen  fern  ist.  Bei  der  Unter- 
suchung fiel  neben  dem  schlechten  Ernährungszustande  und  dem  leidenden 
Aussehen  zunächst  auf,  dass  die  AVirbelsäule  mit  Ausnahme  der  Hals- 
wirbel fast  vollkommen  versteift  war.  Activ  konnte  sie  nur  in  ganz  geringem 
Grade  nach  vorn,  passiv  auch  etwas  nach  rechts  und  links  bewegt  werden, 
ohne  dass  irgend  eine  Muskelspannung  am  Rumpf  nachgewiesen  werden  konnte. 
Dagegen  waren  Ai'me  und  Beine,  sowie  der  Kopf  in  ihrer  Bewegungsfähigkeit 
diu-chaus  ungestört.  Drei  stark  auf  Druck  schmerzhafte  Punkte  fanden  sich 
am  Körper:  einer  gerade  auf  dem  Scheitel,  einer  in  der  Mitte  des  Hinterhaupts 
und  der  dritte  unten  an  der  Lendenwirbelsäule;  ausserdem  war  die  ganze 
hintere  Kopfhälfte  und  die  ganze  Wirbelsäule  bis  zum  Kreuzbein  in  geringem 
Grade  auf  Druck  empfindlich.    Beim  Versuche,  die  Wirbelsäule  zu  bewegen, 
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bei  Druck  gegen  den  sclimerzliaften  Punkt  an  dei-  Lendenwirbelsäule,  ins- 
besondere aber  nach  rmr  kurze  Zeit  dauerndein  Sitzen  trat  ein  Schütteln  der 
Beiue  ein,  wiilirend  gleichzeitig  die  Muskeln  dei'selben  sich  straff  anspannten. 
Die  krampfhafte  Bewegung  trat  in  den  'Wadeumuskeln  und  den  Muskeln  an 
der  Vorderseite  des  Oberschenkels,  zuweilen  auch  in  denjenigen  an  der  Rück- 
seite des  Oberschenkels  auf  uud  bestand,  wenn  sie  einmal  ausgelöst  war,  auch 
in  ruhiger  Rückenlage  des  Verletzten  foi't.  Vei'suchte  man  die  Beine  passiv 
schnell  7ai  bewegen,  so  gelaug  das  ganz  gut,  und  es  verschwand  mit  der 
Spannung  der  Muskeln  auch  das  Schütteln  vollständig,  um  nach  dem  Aufhören 
der  passiven  Bewegung  mit  der  zurückkehrenden  Spannung  wiedei'  einzutreten. 
"Wenn  Gr.  die  Arme  stark  bewegt  odei-  beim  Sitzen  längere  Zeit  aufgestützt 
hatte,  bemerkten  wir  auch  ein  geringeres  Zittern  in  den  Armmuskeln.  Nach 
längerer  Untersuchung  bei  entblösstem  Körper  zeigte  sich  zuweilen  auch  ein 
Zittern  einzelner  Muskeln  am  Rumpf,  bei  gleichzeitigem  Schweissausbruch  uud 
ohne  subjectives  Frostgefühl.  Nach  der  geringsten  körperlichen  Au.streugung 
war  der  Puls  bis  auf  120  Schläge  in  der  Minute  beschleunigt,  und  an  einzelnen 
Untersuchungstagen  haben  wir  sogar  wiederholt  150—160  Pulsschläge  in  der 
Minute  gezählt.  Dabei  fand  sich  gleichzeitig  eine  starke  Beschleunigung  des 
hörbar  werdenden  Athems  und  wiederholt  ein  starker  Schweissausbruch. 

Unter  diesen  Umständen  war  es  nicht  auffällig,  dass  Gr.  nur  durch  be- 
sonderes Zureden  dazu  zu  bewegen  war,  sich  hinzusetzen.  Er  setzte  sich  dann 
sehr  langsain  und  vorsichtig,  stützte  sich  nach  Möglichkeit  mit  den  Händen 
auf,  und  es  machte  ihm  sichtlich  die  grösste  Mühe,  wieder  vom  Stuhl  in  die 
Höhe  zu  kommen.  Nach  einiger  Zeit  trat  beim  Sitzen  stets,  wie  erwähnt,  das 
Schütteln  der  Beine  ein.  Freiwillig  setzte  sich  Gr.  nie  hin,  er  stand,  ging 
langsam  umher  oder  lag. 

Im  Uebrigeu'  ergab  die  Untersuchung  keinen  abnormen  Befund,  insbe- 
sondere auch  keine  Verminderung  der  Empfindungsfähigkeit  und  keine  Ver- 
änderung am  Gesichtsfeld. 

Die  Steifigkeit  der  "Wirbelsäule  erschien  uns  bei  diesem 
Kranken  nicht  durch  Muskelspannung,  sondern  durch  Gelenk- 
versteifuug  oder  Bandschrumpfung  bedingt;  es  hätte  sich  denn 
um.  die  kleinen  in  der  Tiefe  liegenden  Muskeln  der  Wirbelsäule 
handeln  müssen,  die  der  üntersuchuug  nicht  zugänglich  sind. 
Die  oberflächlichen  Rumpfrauskeln  waren  alle  schlaff.  Die  Steifig- 
keit ist  also  eine  grob  anatomisch  bedingte  Complication  der 
eigentlichen  Erkrankung. 

Die  übrigen  Erscheinungen  ergeben  eine  Hysterie,  bei  der 
eine  Herabsetzung  der  Empfindungsfähigkeit  vollkommen  fehlt. 
Das  Characteristische  des  Falles  ist  das  bei  bestimmten  Veran- 
lassungen unter  Muskelspannung  eintretende  Schütteln  der  Beine. 
Die  leicht  eintretende  enorme  Steigerung  der  Pulsfrequenz  und 
die  drei  constanten  points  douloureux  ergänzen  das  Bild  der 
functionellen  Erkrankung.  Auch  in  diesem  Falle  nahmen  wir 
völlige  Erwerbsunfähigkeit  als  vorliegend  an. 


Abtlicilung  VI.    Herz-  iiiul  Atlnuunss-Nerirosen. 

Wir  berichten  an  dieser  Stelle  nur  über  Fälle,  bei  denen 
die  Affection  des  Herzens  bezw.  der  Athmung  in  erster  Linie 
steht;  eine  ganze  Reihe  von  Füllen,  in  denen  insbesondere  Puls- 
beschleunigung  vorhanden  war,  aber  gegenüber  anderen  hysterischen 
Symptomen  nebensächlich  erschien,  haben  wir  bei'oits  geschildert. 

In  allen  drei  folgenden  Fällen  handelt  es  sich  um  Unfälle, 
welche  die  obere  Rumpfhälfte  getroffen  haben. 

Fall  24.  Ein  IGjähriger  polnischer  Streckenarbeiter  (Johann  G.)  erlitt 
nicht  allznlange  hintereinander  zwei  Unfälle.  Er  wollte  hinter  einer  Lokomotive 
hindurchgehen  gerade  iu  dem  Augenblick,  als  diese  sich  in  Bewegung  setzte, 
wurde  umgestossen  und  kam  mit  dem  Kleinfinger  unter  das  Rad.  Er  erzählte 
nns  bei  seiner  neun  Monate  später  erfolgten  Ankunft  bei  uns,  dass  ihn  die 
Mascliino  auch  an  die  linke  Schulter  gestosseu  habe,  und  dass  er  gleich  danach 
etwas  Stechen  iu  der  Herzgegend  bekommen  habe,  welches  ihn  zwang,  langsam 
zu  gehen.  Er  befand  sich  darauf  2^1^  Wochen  im  Hcspital  und  nahm  reichlich 
5  Wochen  nach  dem  Unfall  seine  Arbeit  wieder  auf.  17  Tage  später  erlitt 
er  indessen  schon  einen  zweiton  Unfall,  indem  ihm  eine  eiserne  Stange  von 
einer  Eisenbahnüberführnng  herunter  wiederum  auf  die  linke  Schulter  fiel. 
Obwohl  er  an  der  gequetschten  Stelle  heftige  Schmerzen  hatte,  brachte  er  den 
Unfall  nicht  zur  Meldung,  weil  er  fürchtete,  wegen  seiner  Unachtsamkeit  ge- 
scholten zu  werden,  und  arbeitete  noch  6  Tage  weiter,  bevor  er  sich  krank 
meldete.  Der  behandelnde  Arzt  stellte  eine  Beschleunigung  der  Herzthätigkeit 
fest,  welche  immer  mehr  zunahm,  so  dass  schliesslich  monatelang  in  der  Ruhe 
120—140  Schläge  in  der  Minute  gezählt  wurden.  Zugleich  litt  G.  an  einer 
starken  Kurzathmigkeit,  und  es  wurde  eine  starke  Erschütterung  des  Brust- 
korbes durch  den  Herzspitzeustoss  wahrgenommen.  Erst  nach  4  7-.  Monaten 
begann  die  Pulsfrequenz  allmählich  sich  zu  vermindern,  um  schliesslich  auf 
84  Schläge  in  der  Minute  zurückzugehen;  doch  bewirkte  die  geringste  körper- 
liche Anstrengung  wieder  eine  Steigerung  der  Herzthätigkeit. 

Auch  während  des  Aufenthalts  bei  uns  klagte  G.  über  eio  Stechen  in 
der  Herzgegend,  welches  sich  anfallsweise  und  zwar  bis  zur  Länge  eines  Tages 
so  verschlimmere,  dass  er  das  Gefühl  habe,  als  würde  er  mit  einem  Messer  in 
die  Brust  gestochen.  Auch  wenn  er  auf  der  linken  Seite  liege,  bekomme  er 
starke  Schmerzen.  Ausserdem  hatte  er  noch  über  schlechten  Schlaf  und 
Appetit,  sowie  über  allgemeine  Mattigkeit  und  Schwere  in  den  Beinen  Klage 
zu  führen.  Dagegen  machte  ihm  der  verletzte  linke  Kleinfinger  keinerlei  Be- 
schwerdon mehr. 

Die  Untersuchung  des  Herzens  machte  insofern  Schwierigkeiten,  als  G. 
eine  tiefe  Trichterbrust  besitzt,  durch  welche  unzweifelhaft  eine  Verschiebung 
der  Brusteingeweide  hervorgerufen  war.  Die  Plerzdämpfung  erschien  nach 
innen  bis  zur  Mittellinie,  nach  aussen  bis  zur  vorderen  Achsellinie  verbi'eitert. 
Trotzdem  schien  es  nicht,  dass  eine  Vergrösserung  des  Herzens  bestand,  sondern 
da,ss  diese  abnonne  Dämpfungsfigiu-  lediglich  durch  die  eigenthümliche  Ver- 
änderung des  Brustkastens  bedingt  war,  indem  der  stark  gekrümmte  Brust- 
ka.ston  sich  gewissermassen  um  das  Herz  herumlegte.  An  den  Herztönen  war 
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etwas  Aiiffiilligos  nicht  wahrziiiioliiiien.  Der  i'uls  liass  im  ruhigen  Sitzen  nur 
84  Sciililge  in  der  Minute  zilhion,  doch  genügte  die  Anstrengung  dos  Ankleidens 
um  ilm  auf  llü  Schläge  hinaufzuschnellen  und  gleichzeitig  die  Athinung  zu 
besohlounigen. 

Als  zweites  markantes  Symptom  fand  sicli  auf  der  ganzen  linken  Körper- 
hälfte ..eine  Steigerung  der  Empfindlichkeit  für  Nadelstiche,  auf  der  ganzen 
rechten  Körperhälfto  dagegen  eine  Herabsetzung;  die  Herabsetzung  rechts  er- 
streckte sich  auch  auf  die  Schleimhäute.  Rechts  fehlte  der  Würgreflox  ganz, 
um  in  dem  Augenblick  deutlich  einzutreten,  in  welchem  der  den  Rachen  ab- 
tastende Finge)'  von  rechts  her  die  Mittellinie  nach  links  zu  überscin-itt.  Auch 
beim  Ivitzelu  der  Nasenschleimhaut,  beim  Berühren  der  tieferen  Theilc  des 
Gohörgangs  und  des  Trommelfells  zeigte  sich  rechts  eine  in  dem  Ausbleiben 
der  Reaction  sich  offenbarende  Abschwächung  der  Empfindlichkeit. 

Eusssohlenldtzel-  und  Bauchhaut-Reflexe  waren  rechts  geringer  als  links. 
Ausserdem  wurde  die  ganze  linke  Körperhälfte  als  auf  Druck  empfindlich  an- 
gegeben. 

Während  die  Bewegungsfähigkeit  im  Allgemeinen  keine  Störung  zeigte, 
wurden  doch  die  Bewegungen  in  dei-  linken  Schulter  mit  geringerer  Kraft  aus- 
geführt als  diejenigen  in  der  rechten,  und  G.  klagte  dabei  über  in  der  Herz- 
gegend auftretendes  Stechen.  Ausserdem  erschienen  die  Knicscheibenband- 
reflexe  etwas  lebhaft,  die  Pupillen  waren  auffallend  weit,  die  linke  noch  etwas 
weiter  als  die  rechte,  und  reagirten  sehr  lebhaft,  die  rechte  Gesichtshälfte  war 
gelegentlich  etwas  heisser  und  röther  als  die  linke;  dagegen  deckte  die  Unter- 
suchung des  Gesichtsfeldes  keine  Abweichung  von  der  Norm  auf. 

Die  deutlich  hysterischen  Begleitsymptome  lassen  —  bei  der  Abwesenheit 
einer  organischen  Herzerkrankung  und  der  einige  Monate  nach  dem  Unfall  ein- 
getretenen erheblichen  Besserung  der  Pulsbeschleuniguug  —  auch  die  Herz- 
affectiou  als  eine  Theilerscheinung  der  Hysterie  auffassen.  Auffällig  ist  in 
diesem  Falle,  dass  die  Herabsetzung  der  Empfindungsfähigkeit  sich  gegenüber 
der  Seite  der  Verletzung  befand.  Die  Aufhebung  des  Würgreflexes  auf  der 
rechten  Seite  beweist,  dass  hier  thatsächlich  eine  Herabsetzung,  und  nicht  allein 
auf  de]'  linken  Seite  eine  Steigerung  der  Empfinduugsfähigkeit  vorhanden  war. 

Die  Störung  der  Erwerbsfähigkeit  ist  in  diesem  Falle  nur  durch  die  Herz- 
neurose bedingt.  Wir  hielten  es  für  die  weitere  Besserung  der  Herzaffection 
für  erforderlich,  dass  G.  sich  noch  erheblich  schone,  während  die  hysterische 
Basis  des  Leidens  eine  völlige  Unthätigkeit  nicht  rathsam  erscheinen  Hess. 
Deshalb  schlugen  wir  vorläufig  eine  Rente  von  7.5  pCt.  vor. 

Der  folgende  Fall  zeigt  im  Gegensatz  zum  vorliergeheiulen 
die  Herznenrose  ziemlich  rein  ohne  erhebliche  anderweitige  Bei- 
raengnug  und  nnterscheidet  sich  ausserdem  nach  anderer  Richtung 
hin  wesentlich  davon. 

Fall  25.  Ein  36 jähriger  polnischer  Landwirth  (Lorenz  N.)  wird, 
wälirend  er  neben  seinem  Wagen  sich  befindet,  durch  das  unvernuitliete  An- 
ziehen des  Pferdes  von  Schulter  zu  Schulter  zwischen  den  Wagen  und  einen 
Baum  gequetscht  und  erleidet  dabei  ausser  der  allgemeinen  Brustquetschung 
einen  Bruch  des  linken,  nach  der  Unfallsanzeige  auch  einen  Anbruch  des 
rechten  Schlüsselbeins.    Nach  kurzer  Ohnmacht  vermag  er  zu  seinem  im  nahen 
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Dorf  wohnendon  Brndor  zu  gohcu  und  fährt  dann  von  da  ans  nach  Hause, 
kli\gt  über  Schnierzea  in  Hals,  Brust  und  linkem  Arm,  und  kann  den  letztoi-pn 
(wahrscheinlicli  nur  in  der  Schulter)  nicht  bewegen. 

Ein  halbes  Jahr  nach  dem  Unfall  traf  N.,  dessen  Schlüsselbein brucli  gut 
verheilt  war,  bei  uns  zu  längerem  Aufenthalte  ein.  Er  klagte  wesentlich  über 
Schmerzen  auf  der  Brust  und  im  linken  Arm,  sowie  auch  in  der  rechten 
Schulter,  wenn  er  den  rechten  Arm  erhebe.  Die  linke  Kopfiiälfto  werde  ihm 
öfter  von  der  Schultor  bis  zum  Ohr  hinauf  heiss.  Mitunter  habe  er  auch 
Herzklopfen. 

Während  des  Aufenthalts  bei  uns  besserte  sich  der  Zustand  erheblich. 
Anfänglich  war  der  Ernährungszustand  schlecht,  und  es  bestand  Blutarmuth. 
Gleich  nach  dem  Entkleiden  stellte  sich  ein  leichtes  Zittern  zunächst  in  den 
Brustmuskeln  und  zwar  links  stärker  ein,  welches  dann  auf  den  linken  Arm 
übergriff  und  schliesslich  in  ein  heftiges  Frostzittern  des  ganzen  Körpers  über- 
ging. Die  Alhmung  beschleunigte  sich  dabei  sehr,  und  N.  gab  an,  dass  ihm 
sehr  kalt  sei.  Der  linke  Arm  wurde  mühsamer  gehoben  als  der  rechte.  Brust 
und  Rücken  waren  links  auf  Druck  empfindlich.  Die  Sehnenreflexe  waren 
lebhaft  gesteigert.    Der  Puls  erwies  sich  erheblich  beschleunigt. 

Bei  der  Entlassung  hatte  sich  der  Ernährungszustand  bedeutend  gebessert, 
die  Blutarmuth  war  verschwunden,  und  Frostzittern  trat  nach  dem  Entkleiden 
nicht  mehr  ein.  Trotz  einer  geringfügigen  Abmagerung  des  linken  Deltamuskols 
war  die  Bewegungsfähigkeit  auch  des  linken  Armes  jetzt  eine  gute,  und  es 
bestand  keine  Druckenipfindlichkeit  mehr.  Die  Sehnenreflexe  waien  kaum 
noch  mässig  verstärkt.  Die  linke  Pupille  war  erheblich  grösser  als  die  rechte, 
ein  Befund,  der  anfänglich  nicht  notirt,  wahrscheinlich  aber  auch  schon  damals 
vorhanden  war.  Während  die  Untersuchung  des  Herzens  keinen  pathologischen 
Befund  ergab,  zeigte  der  Puls  noch  immer  ein  ganz  auffälliges  Verhalten. 
Derselbe  war  für  gewöhnlich  laugsam  und  wurde  auch  durch  energische  Kraft 
erfurdernde  Uebuugen  an  den  inedico-mechanischen  Apparaten  absolut  nicht 
beschleunigt.  Er  Hess  unter  diesen  Umständen  nur  72  Schläge  in  der  Minute 
zählen.  Aber  jede  seelische  Erregung  schnellte  die  Pulsfrequenz  enorm  in  die 
Höhe.  Schon  die  blosse  Controle  des  Pulses  während  der  Hebungen  genügte, 
um  ihn  in  kurzer  Zeit  von  72  auf  84,  96,  120  Schläge  in  die  Höhe  zu  bringen. 
Während  der  Untersuchung  wurde  gelegentlich  sogar  eine  Pulsfrequenz  von 
140  Schlägen  in  der  Minute  festgestellt,  und  es  zeigte  sich  dann  auch  die 
Athnniug  etwas  beschleunigt. 

Die  beiden  eben  beschriebenen  Fälle  zeigen  im  Gegensatz 
zu  der  grossen  Mehrzahl  aller  bisher  mitgetheilten  eine  deutlich 
fortschreitende  Besserung.  Sie  unterscheiden  sich  wesentlich  da- 
durch von  einander,  abgesehen  von  den  Begleiterscheinungen  der 
Herzneurose,  dass  im  ersten  Falle  schon  leichte  körperliche  An- 
strengung den  Puls  in  die  Höhe  bringt,  Avährend  im  zweiten 
Falle  die  Arbeit  gar  keinen  Einfluss  hat,  sondern  nur  die  seelische 
EiTegung,  diese  allerdings  in  sehr  erheblichem  Maasse,  die  Puls- 
fro(|UGnz  zu  steigern  vermag.  Liesseu  im  ersten  Falle  die  Begleit- 
erscheinungen die  Herzneurose  als  hysterisch  bedingt  ersclieinen, 
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so  weist  im  zweiten  Falle  gerade  die  Einwirkung  lodiglicli  der 
psychisclion  Erregung  mit  Deutlichkeit  auf  das  A^oi'stellungslebon 
hin.  Beide  Fälle  zeigen  eine  Erweiterung  der  linken  Pupille 
(vergl.  Seite  227).  Im  ersten  Falle  konnten  wii'  eine  relative  Ab- 
kühlung und  Blässe  der  linken  Gesichtsliälfte  gegenüber  der 
rechten  beobachten,  im  zweiten  Falle  wurde  anfänglich  über  das 
Auftreten  von  Hitzegofühl  in  der  linken  Kopfhälfte  geklagt. 

Der  zweite  Fall  liegt  in  Bezug  auf  die  Erwerbsfähigkeit 
deshalb  viel  günstiger  als  der  erste,  weil  bei  ihm  körpei-liciie 
Anstrengung  einen  Einfluss  auf  das  Herz  nicht  hat.  Wir  ent- 
liessen  den  Patienten  deshalb  mit  der  Befürwortung  einer  Rente 
von  nur  331/3  pCt. 

Aehnlich  in  der  Entstehung,  verschieden  aber  im  Ausdruck 
der  nervösen  Erkrankung  zeigt  sich  der  folgende  Fall: 

Fall  26.  Ein  36 jähriger  Pferdebahukutsclier  (Carl  M.)  wird  von  einem 
Pferde  gegen  die  Wand  gedrückt  und  erleidet  eine  Quetschung  der  linken 
Seite  des  Brustkorbs.  Schon  gleich  in  der  ersten  Zeit  seines  Krankseins  fielen 
dem  behandelnden  Arzte  psychische  Symptome  und  Klagen  auf:  trübselige 
Stimmung,  Gefühl  von  Schwäche,  Schwindel  beim  Gehen  und  längeren  Stehen, 
Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Brustkorbs,  Stechen  in  der  Herzgrube  beim 
tiefen  Athmen  und  oberflächliche  beschleunigte  Athmung.  Bereits  ein  Viertel- 
jahr nach  dem  Unfall  hatten  wir  das  erste  Mal  Gelegenheit,  den  Kranken  zu 
beobachten,  und  er  ist  seitdem  längere  Zeit  in  unserer  Beobachtung  geblieben. 
Der  Zustand  besserte  sich  allmählich.  Der  Ernährungszustand  hob  sich,  die 
gedrückte  Stimmung  hellte  sich  auf,  die  Schwiudelerscheiuungen  verschwanden. 
Dagegen  Hess  sich  jederzeit  die  beschleunigte  Athmung  beobachten.  Ohne  dass 
an  Herz  oder  Lungen  jemals  irgend  etwas  Krankhaftes  beobachtet  wurde, 
wurden  stets  40  bis  60  Athemzüge  in  der  Minute  gezälüt.  Des  Ferneren  fand 
sich  eine  concentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes  beider  Augen,  Verschiebungs- 
typus auf  dem  linken  Auge  und  eine  Abstumpfung  des  Hautgefühls  vorn  links 
in  der  Gegend  der  unteren  Eippen.  Dabei  klagte  M.  über  heftige  stechende 
Schmerzen  in  der  Herzgegend,  welche  heim  Gehen,  beim  laugen  Bücken,  beim 
tiefen  Athmen  sowie  beim  Husteu  oder  Niesen  eintraten. 

Etwas  über  anderthalb  Jahre  nach  dem  Unfall  haben  wir  den  M.  nocli 
einmal  ein  Vierteljahr  laug  ambulatorisch  in  unserer  Beobachtung  und  Be- 
handlung gehabt. 

Er  klagte  uns,  dass  er  noch  immer  schlecht  gestimmt  sei,  weil  er  viel 
über  seine  Krankheit  nachdenke.  Mitunter  fühle  er  sich  noch  matt  und  schwach. 
Bei  zu  starkem  Auftreten,  oder  beim  Husten  und  Niesen  bekomme  er  noch 
immer  ein  Stechen  in  der  Herzgegend,  so  dass  er  eine  "Weile  stehen  bleiben 
müsse  und  warten,  bis  es  vorüber  sei.  Einmal  habe  er  es  gelegentlich  vor- 
suciit,  eine  kurze  Strecke  mit  einem  Wagen  zu  fahren;  er  habe  aber  sofort 
wieder  absteigen  müssen,  weil  er  sehr  starke  Schmerzen  in  der  Herzgegend 
bekam.  Die  Kopfschmerzen,  an  denen  er  mitunter  litte,  und  die  so  wären, 
als  ob  er  mit  heissem  Wasser  begossen  werden  möchte,  störten  ihn  nicht  sehr. 
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Als  Ort  dos  Steohüiis  bezeichnote  M.  den  ü.  Zwisuhonripponraum  in  der 
Axillarliiiio.  Zu  diosor  Zeit  war  bei  zioinliuh  gutem  Eruüiinuigszustandü  und 
im  Allgemeinen  gesundem  Aussohon  der  Gesiehtsausdruok  etwas  leidend  und 
die  Sprache  leise.  Eine  sohmale,  uicht  scharf  begrenzte  Zone  zwischen  5.  uüd 
9.  Zwischenrippeuraiini  vorn  auf  der  Brust  Hess  eine  leichte  Abstunii)fung 
gegen  Berührungen  erkeuuen,  während  schmerzhafte  Keize  gut  ompfundou 
wurden.  Dagegen  war  keine  Stelle  des  Körpers  druckempfindlich.  Nach  dej' 
Entkleidung  schwitzte  M.  selbst  an  kühlen  Tagen  sehr  lebhaft  unter  den  Achseln. 
Im  Uübrigen  fand  sich,  abgesehen  von  der  Athnuing,  kein  krankhafter  Befund. 
Insbesondere  war  auch  der  Puls  stets  langsam,  gleichnicässig  und  kräftig,  und 
das  Gesichtsfeld  wies  keine  Störungen  mehr  auf.  M.  hatte  zu  jeder  Zeit 
40—50  oberflächliche  Athemzüge  in  der  Minute,  und  zwar  war  die  Athmung 
vorwiegend  Zwerchfellsathmuug.  Während  des  Sprechens  nahm  die  Beschleunigung 
etwtxs  ab,  so  dass  die  Sprache  nicht  abgehackt,  sondern  gleichmässig  erschien. 
M.  konnte  auf  Verlangen  auch  langsam  athmen  und  den  Athem  kurze  Zeit 
anhalten,  bekam  aber  dann,  wie  er  angab,  ein  Stechen  in  der  Herzgegend. 

Die  Störung  erweist  sich  also  im  Gegensatz  7ai  den  beiden 
vorher  geschilderten  Fällen  als  eine  Athinungsneurose.  Ueber 
die  functionelle  Natur  derselben  kann  nach  dem  Befunde  kein 
Zweifel  herrschen.  Auch  hier  fällt,  wie  bei  den  beschriebenen 
Herzneurosen,  die  allmähhche,  deutliche  Besserung  des  Zustandes 
auf,  die  uns  veranlasste,  nunmehr,  nachdem  M.  bis  dahin  die 
Vollrente  bezogen  hatte,  eine  Kente  von  50— GO  pCt.  für  ge- 
nügend zu  halten. 

Zweifelhaft  kann  man  in  diesem  Falle  wieder  darüber  sein, 
ob  es  sich  um  eine  hysterische  Störung  handele.  Uns  schienen 
die  ziemlich  plötzliche  Entstehung  nach  dem  Unfall,  die  Zone 
abgestumpfter  Empfindlichkeit,  die  concentrische  Einengung  beider 
Gesichtsfelder  und  die  Ermüdungserscheinungen  nur  auf  dem 
linken  Auge,  also  auf  der  geschädigten  Seite,  für  die  hysterische 
Natur  des  Leidens  zu  sprechen. 

Abtheiluug  VII.    Fälle  vorwiegend  mit  hysterischen 

Krampfanfällen, 

Die  Hysterieen  mit  vorwiegenden  Krampfanfällen  sind  nach 

Unfällen  selten  und  in  ihrer  Beziehung  zu  Unfällen  stets  sehr 

zweifelhaft.    Es  scheint,  dass  bei  ihnen  die  körperliche  Verletzung 

kein  wesentliches  ursächliches  Moment  ergiebt,  sondern  dass  sie 

zum  grossen  Theil  als  reine  Folgen  des  Schrecks  aufgefasst  werden 

müssen.    Eine  Ausnahme  bildet  der  zunächst  zu  schildernde  Fall: 

Fall  27.  Ein  20jähriger  Jüempnergesello  (Josef  H.)  fiel  aus  einer  Höhe 
von  Ü  m  herab  auf  das  Strassenpflaster  und  zog  sich  nach  der  Ur.fallsanzeige 
eine  Verletzung  der  Hüfte  zu.    Die  Verletzung  kann  trotz  der  Höhe  des  Falles 
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keine  allziiscliworo  gowosoii  soiu,  douii  bereits  uacii  5  Wochen  kouuto  IL  das 
Kraiikeiilums  voiiassen  und  dio  mehrere  tStundon  weite  Eisenbalinfahrt  zu 
seinen  Eltern  untenielinien.  Er  gerioth  hier  in  dio  Jläude  eines  mit  der 
llystorio  nicht  völlig  verti'auten  Arztes,  der  ilm,  wie  er  glaubwürdig  berichtete 
und  wie  auch  aus  den  Acten  zu  erschliessen  ist,  ein  volles  Jahr  im  Bett  liegen' 
Hess.  4  AVochen  nach  der  Ankunft  zu  Hause  trat  zum  ersten  Mal  ein  Krainpf- 
anfair'auf,  den  der  Arzt  sich  nicht  zu  deuten  wusste,  und  der  ihn  an  Tetanus 
erinnerte.  Die  Ki'ämi)fe  kamen  dann  mehrmals  täglicii,  um  allmählich  geiinger 
zu  worden.  5  Monate  nach  dem  Unfall  sollte  sich  ein  .schweres  Gehirnleiden 
entwickelt  haben.  Dasselbe  verschwand,  und  es  trat  statt  dessen  ein  Lungen- 
katarrh ein,  bei  dem  H.  sehr  herunterkam.  Einige  Monate  später  besserten  sich 
die  Körperki-äfto  wieder,  und  nunmehr  zeigte  IL  gelegentlich,  namentlich  nach 
vorausgegangenen  Krampfzuständen,  eine  Zeit  lang  ein  kindi-sches  Benehmen. 

Aus  diesen  aus  den  Gutachten  des  behandelnden  Arztes  entnommenen 
Daten  war  die  Diagnose  einer  schweren  Hysterie  mit  Krampfanfällen  schon 
gegeben.  Die  Untersuchung  und  Beobachtung  bestätigte  diese  Annahme  voll- 
auf. Es  gelang  uns,  einen  Anfall  während  seiner  ganzen  Dauer  zu  beobachten; 
derselbe  erwies  sich  als  ein  typisch  hysterischer.  H.  fiel  um  und  zeigte  zu- 
nächst eine  Andeutung  von  Opisthotonus,  d.  h.  der  typischen  Hintenüber- 
krümmung des  Körpers,  die  in  den  ausgebildetsten  Fällen  zum  Are  de  cercle 
sich  entwickelt.  Er  machte  dann  Bewegungen  mit  den  Armen  und  krampfte 
Hände  und  Daumen  ein.  Sodann  kam  es  zu  Bewegungen  der  Beine,  die  den 
Character  geordneter  willkürlicher  Bewegungen  trugen.  Während  des  Anfalls 
Avaren  Haut-,  Schleimhaut-  und  Pupillen-Eeflexe  erhalten,  die  Kniescheiben- 
bandreflexe  sogar  gesteigert.  H.  reagirte  zwar  auf  tiefe  Nadelstiche  nicht  mit 
Schmerzäusserungen,  machte  aber  trotzdem  nicht  den  Eindruck  eines  Bewu.sst- 
losen.  Nachdem  der  Aufall,  der  etwa  eine  halbe  Stunde  dauerte,  vorüber  war, 
fing  H.  au  zu  weinen,  eine  Eigenthümlichkeit,  die  sich  auch  nach  jedem 
weitereu  Anfalle  wiederholte. 

AVir  versuchten,  den  sehr  schlechten  Ernährungszustand  zu  bessern  und 
durch  geeignete  Mittel,  insbesondere  auch  durch  psychische  Beeiuflussiuig  eine 
Besserung  der  Krankheit  herbeizitführen.  Es  gelang  das  a;ich  zunächst  m 
recht  erheblichem  Grade.  Das  Körpergewicht  hob  sich  um  9  Pfd.,  die  Anämie 
verschwand,  die  Anfälle  wimlen  seltener  und  kürzer.  Wir  beschäftigten  den 
jungen  Menschen  dann  beim  Stellen  der  medico-mechanischen  Apparate  gegen 
ein  kleines  Taschengeld,  und  H.  konnte  nun  5  Stunden  lang  am  Tage  sich  ohne 
Störung  in  dem  sehr  lebhaften  und  lärmenden  Uebungssaale  aufhalten  und  auf 
den  Beinen  und  thätig  sein. 

Leider  hielt  der  gute  Zustand  nicht  an.  Es  scheint,  wenn  wir  es  auch 
nicht  mit  Sicherheit  herausbekamen,  dass  von  dritter  Seite  her  und  zwar  von 
anderen  Verletzten  schädliche  psychische  Einflüsse  auf  den  Kranken  geltend 
gemacht  wiu'den.  H.  erklärte  eines  Tages,  nicht  mehr  weiter  thätig  sein  zu 
köm:en,  imd  ging  in  seiner  Ernährung  fast  wieder  auf  den  lu'sprüuglichen  Zu- 
stand zurück. 

An  anderweitigen  hysterischen  Erscheinungen  fanden  sich  folgende:  Alle 
Haut-  und  Sehnenreflexe  waren  bei  der  Aufnahme  erheblich  gesteigert,  die 
Hornhautreflexe  dagegen  abgestumpft  und  die  Eachenreflexe  beinahe  aufgehoben. 
Erst  wenn  man  längere  Zeit  mit  dem  Finger  die  Gaumenbögen  reizte,  trat  ein 
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un erhebliches  Würgen  ein,  ohuo  dass  II.  dabei  eine  unangeiiehine  Empfindung 
hatte.  Der  ganze  Körper  war  gegen  Nadelstiehe  übcrenipfindlieh,  nur  die 
Ötirn  iu  ihrer  Einpfiadlichkoit  herabgesetzt.  Die  Wirbelsäule  war  vom  3.  Hals- 
wirbel bis  zu  den  Lendenwirbeln  hinab  auf  Druck  schmerzhaft. 

Bei  der  Entlassung  waren  die  Hornhautreflexe  deutlicii  vorhanden,  während 
die  ßachenreflexe  nunmehr  ganz  fehlten.  Die  Empfindungsfähigkeit  zeigte  keine 
Störung  mehr.  Nur  die  I.endenwirbelsäule  war  noch  etwas  druckempfindlich. 
Die  Sehnen-  und  Hautreflexe  erwiesen  sich  immer  noch  etwas  gesteigert. 

Reste  des  Unfalls  waren  nicht  nachzuweisen,  auch  sonst  keine  Erkrankung 

der  inneren  Organe. 

Wir  nahmen  bei  H.  von  einer  Abschätzung  Abstand.  Wir  hielten  ihn 
zwar  nicht  für  ganz  erwerbsunfähig,  hielten  sogar  die  Wiederaufnahme  der 
Arbeit  für  das  einzige  Mittel,  ihn  weiter  zu  bessern;  aber  es  war  vorauszu- 
sehen, dass  selbst  die  geringe  bis  jetzt  erreichte  Besserung  sofort  einem  er- 
heblich schlechteren  Zustande  Platz  machen  würde,  sobald  der  junge  Mensch 
wieder  in  die  psychisch  ungünstigen  Verhältnisse  der  Heimath  zurückgekehrt 
sein  würde. 

Dieser  Fall  ist  besonders  bemerlcenswerth  durch  die  voll- 
kommene Yerkennimg  der  Hysterie  seitens  des  behandelnden 
Arztes  und  die  darauf  aufgebaute,  die  Hysterie  geradezu  heran- 
züchtende Behandlungsmethode. 

Neben  den  hysterischen  Krarapfanfällen  Avaren  sonstige  Er- 
scheinungen der  Hysterie  nur  andeutungsweise  vorhanden,  derart 
dass  bei  der  Entlassung  die  ünempfindlichkeit  der  Eachenschleim- 
haut  fast  das  einzige  ausgesprochen  hysterische  Symptom  bildete. 

Inwieweit  der  Unfall  als  solcher,  inwieweit  die  falsche 
psychische  Behandlung  im  Elternhause  die  Hysterie  hervorgerufen 
haben,  ist  zweifelhaft.  Die  Thatsache,  dass  der  erste  hysterische 
Anfall  erst  4  Wochen  nach  der  Rückkehr  in  das  Elternhaus  auf- 
trat, Icässt  die  Bedeutung  des  Unfalls  als  solchen  zurücktreten. 
Wo  hysterische  Anfälle  auf  Grund  einer  heftigen  psychischen 
EiuAvirkung  sich  einstellen,  pflegt  der  erste  Anfall  im  unmittel- 
baren Anschluss  an  den  Schreck  aufzutreten.  Ein  Beispiel  dafür 
ergiebt  der  folgende  Fall: 

Fall  28.  Ein  20jähriges  Mädchen  (Hulda  S.)  war  an  einem  grossen  mit 
Leinöl  gefüllten  Kessel  beschäftigt.  In  diesem  Augenblick  entzündete  sich  das 
Oel,  und  eine  grosse  Flamme  schlug  ihr  entgegen.  Sie  erlitt  nicht  die  geringste 
Verletzimg,  arbeitete  noch  17^  Stunden  weiter,  fühlte  sich  dann  unwohl  und 
wurde  ohnmächtig.  Am  Abend  stellte  sich  der  erste  Krampfanfall  ein.  Die 
Krämpfe  dauerten  fast  4  Tage  an.  Sie  soll  dann  in  der  Folgezeit  sehr  häufig 
an  Krämpfen  gelitten  haben.  Ein  halbes  Jahr  nach  dem  Unfall  wurde  sie  uns 
zur  Beobachtung  und  Begutachtung  zugeschickt.  Wir  konnten  iu  14  Tagen 
5  Anfälle  beobachten,  die  zwischen  7.,  und  2'l,_  Stunden  dauerten.  Dieselben 
waren  typisch  hysterische.    Die  S.  merkte  nichts  von  dem  Herannahen  der 
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Aiifällü,  süiKkiiii  wurdu  f.anz  im vürnmtliüi  von  ihnen  bofallon.  AVUlm^id  des 
Anrull«  wurde  der  Rumpf  Inn-  und  liergoworfun ,  zuweilen  vollkomn.'eu  un, 
souio  Längsaxo  gedreht  oder  auch  vollständig  nach  hintenüber  gekrümmt  so 
dass  der  ganze  Kür|)er  einen  nach  hinten  concaven  Bogen  (Are  de  cercle)'be- 
sohriob,  eine  Stellung,  die  eine  Minute  und  länger  festgehalten  wurde.  Arme 
und  Beine  machten  überaus  heftige  sehleudeinde  und  stossende  Bewegungen 
Die  schlug  sich  mit  den  gobalHou  Fäusten  gegen  den  eigenen  Körper  hielt 
sich  au  in  der  Nähe  befindlichen  Gegenständen  fest  und  zog  sich  an  ihiion  in 
die  Höhe,  kroch  streckenweit  auf  Händen  und  Füssen  im  Zimmer  umher 
Bixhey  reagirte  sie  gelegentlicli  auf  äussere  Keize,  so  dass  man  den  Eindi-uok 
gewann,  dass  das  Bewusstsein  nicht  völlig  erloschen  war,  wenn  sie  auch  si)äter 
von  dem  ganzen  Anfalle  und  dem,  was  sich  während  desselben  ereignete,  nichts 
wussto.    Während  des  Anfalls  waren  dio  Pupilleureflexe  erhalten. 

Im  Uebrigen  ergab  die  Untersuchung  körperlich  keinerlei  Erscheinungen 
der  Hysterie  oder  irgend  einer  anderen  Krankheit.  Die  Anfälle  bildeten  in 
diesem  Falle  das  einzige  Symptom.  Dagegen  zeigten  sich  die  Anzeichen  einer 
im  7.  Monate  befindlichen  Schwangerschaft. 

Mit  Rücksicht  darauf,  dass  die  Anfälle  ohne  jeden  Vorboten  kamen 
schlugen  wir  eine  Rente  von  6GV,  pCt.  vor,  indem  wir  annahmen,  dass  kein 
Arbeitgeber  die  S.  beschäftigen  würde,  dieselbe  daher  nur  in  der  Häuslichkeit 
würde  etwas  leisten  können. 

Unsere  Hoffnung,  dass  nach  Beendigung  der  Schwangerschaft  die  Hysterie 
sich  bessern  würde,  trog  uns. 

Wir  haben  die  Kranke  ein  Jahr  später  nochmals  zu  untersuchen  und  zu 
beobachten  Gelegenheit  gehabt.  Sie  hatte  sich  inzwischen  trotz  der  Krämpfe 
verheirathet.  Der  Zustand  hatte  sich,  abgesehen  von  der  Schwangerschaft, 
nicht  im  Geringsten  geändert.  Die  Anfälle  bestanden  nach  wie  vor  und  in  der- 
gleichen Weise.  Doch  fanden  sich  uunmehi-  auch  einige  andere  hysterische 
Erscheinungen,  nämlich  eine  umschriebene  Herabsetzung  der  Empfiudhchkeit 
am  rechten  Unterschenkel  mid  eine  Ueberempfindlichkeit  gegen  Nadelstiche  an 
den  Oberschenkeln  und  dem  Gesäss. 

Diese  letztere  Beobachtung  bestätigt  wiederum,  dass  in  der 
Eegel  bei  der  Hysterie  irgendwelche  Störung  der  Empfindangs- 
fähigkeit  und  zwar  meist  eine  Herabsetzung  sicli  findet,  nach  der 
man  allerdings  mitunter  sorgMtig  suchen  muss.  Im  vorliegenden 
Fall  tritt  aber  diese  nachträglich  aufgefundene  Störung  gegenüber 
den  Anfällen  vollkommen  in  ihrer  Bedeutung  zurück. 


Gruppe  II.   Die  Schreckneurose  (Psychoneurose). 

Fall  29.  Ein  40jähriger  Lokomotivführer  (Ernst  D.),  laut  Acten  der 
Kgl.  Eisenbahndirection  Breslau  während  einer  15jährigen  Dienstzeit  noch  nie 
Icrank  gemeldet,  bemerkt,  während  er  auf  einer  Sekundärbahn  mit  voller  Fahr- 
geschwindigkeit fährt,  einen  dicht  neben  dem  Geleise  einherschreitenden  Mann. 
Trotzdem  D.  das  Läutewerk  andauernd  als  Warnuugssignal  ertönen  lässt,  weiciit 
der  Fussgänger  nicht  aus.  D.  mässigt  mit  Aufwendung  aller  Kräfte  die  Ge- 
schwindigkeit seines  Zuges  nahezu  bis  zum  Stillstand,  kann  es  aber  nicht  vor- 
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IiiUon,  ihuss  der  MeT,im  totgefahren  wird.  Das  Ereiguiss  an  sich  und  der  Anblick 
des  Getöteteil,  dem  die  Dänno  aus  dem  aufgerissenen  Leibe  liorvorc^uoUen, 
bewirkten  bei  D.,  der  nicht  die  geringste  körperliclio  Verletzung  davongetragen 
hatte,  eine  schwere  seelische  Erschütterung.  Obwohl  ihm  ganz  übel  war,  und 
er  vor  Schrecken  an  allen  Gliedern  bebte  und  wie  festgewurzelt  an  seinem 
Führerposten  stand,  musste  er  den  Zug  noch  Stiuaden  weit  führen,  bevor 
er  abgelöst  wurde.  Auf  der  Rücid'uhrt  nach  Breslau  war  er  ebenso  wie  in 
den  nächsten  3 — -1  Tagen  voUkonimen  theilnahmslos;  er  sass  vor  sich  hin- 
stierend auf  dem  Stuhl,  ohne  zu  wissen,  was  um  ihn  vorging,  hörte  nicht,  dass 
seine  Frau  ihm  zusprach,  verbrachte  die  Nächte  schlaflos  und  sah  immerfort 
die  Leiche  oder  den  voi'  der  Lokomotive  neben  dem  Geleise  einhergehenden 
Mann  vor  sich;  er  fürchtete,  dass  man  ihn  trotz  seiner  Unschuld  (es  hatte  sich 
inzwischen  herausgestellt,  dass  der  Ueberfahrene  taubstumm  war)  einem  Ge- 
richtsverfahren unterwerfen  würde.  Er  erzählte  uns  später,  seine  Glieder  seien 
ihm  wie  eingeschlafen  gewesen,  er  habe  fast  gar  nichts  essen  können,  die 
Hände  haben  gezittert,  die  Beine  beim  Gehen  geschlottert.  Dazu  sei  die  Sorge 
getreten,  durch  sein  Leiden  ganz  dienstunfähig  resp.  pensionsreif  zu  werden. 
Trotzdem  zu  dem  acuten  Schreck  noch  die  Furcht  vor  strafrechtlichen  Folgen 
und  die  Sorge  um  das  Gescliick  seiner  Familie  gekommen  Avar,  machte  D. 
schon  in  der  zweiten  Woche  nach  dem  Unfall,  als  wir  ihn  kennen  lernten, 
hinsichtlich  seines  Geisteszustandes  einen  ganz  normalen  Eindruck  und  bot 
nur  das  Bild  eines  hochgradigen  nervösen  Sohwächezustandes.  Vorzugsweise 
durch  verbale  Suggestion  und  einen  mehrwöchentlichen  Landaufenthalt  erholte 
sich  der  Patient  soweit,  dass  er  einige  Wochen  nach  dem  Unfall  seinen  Dienst 
als  Lokomotivführer  wieder  anzutreten  befähigt  war.  Er  hat  sich  auch  bisher 
im  leichten  Dienst  bewährt.  Allerdings  war  er  während  des  ersten  Dienst- 
monats vom  Nachtdienst  befreit.  Dann  inusste  er  wegen  Mangel  an  Personal 
zum  Nachtdienst  wieder  herangezogen  werden.  Diese  Erschwerung  der  Dienst- 
pflichten rief  speciell  infolge  ungenügender  Befriedigung  seines  Schlafbedürf- 
nisses eine  Rückkehr  neurasthenischer  Beschwerden  herbei.  Geistig  blieb  er 
aber  normal. 

Dieser  Fall  zeigt  eine  Schreclmeurose  in  leichtester  Form, 
die  sich  durch  ihr  sehr  schnelles  Abklingen  und  das  vollkommene 
Fehlen  hysterischer  Erscheinungen  auszeichnet.  Es  handelt  sich 
um  die  Einwirkaug  einer  ungewöhnlich  heftigen  psychischen  Er- 
schütterung auf  einen  ganz  gesunden  Menschen.  Der  Schreck 
ist  das  einzige  aetiologische  Moment.  Die  Furcht  vor  der  straf- 
rechtlichen Verfolgung  ist  wohl  erst  secundär  hinzugekommen. 
Ebenso  entwickeln  sich  die  leichten  neurasthenischen  Erscheinungen 
erst  secundär,  wahrscheinlich  in  Folge  der  tagelangen  starken 
Yerstimmung  und  der  Schlaflosigkeit. 

Fall  30.  Ein  14 jähriges  Mädchen  polnischer  Nationalität  fWanda  K.), 
schon  von  Kindheit  au  etwas  phlegmatisch  und  stets  gesund,  verunglückt  beim 
Zusammenstoss  zweier  Eisenbahnzüge.  Ihr  Vater  wurde  getödtet,  sie  selbst 
erlitt  einen  PJllbogenbruch  und  einige  Quetschungen.  Nachdem  sie  aus  der 
Bevvusstlosigkeit  erwachte,  zitterte  sie  am  ganzen  Leibe  und  befand  sich  in 
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einem  ZuHtaiiclo  grosyor  Aufniguiig.  Diu  kürporlidio  Verlutzuug  wai'  iiacli 
(j  Wouhon  bis  luif  oiiio  goringo  Vorstuifiuig  dos  vorlctztuii  Ellbogons  vorhuilt. 
Wioclüriiültuii  Auirordoruiigon,  aus  iliror  Hoiinatii  nacii  Breslau  zu  einer  ärzt- 
liciiuii  IhitorHuolmng  zu  koninion,  Icain  sie  niciit  nacli,  da  sie  nicht  dazu  zu 
büwügoa  war,  oino  Eisünbaluilahrt  zu  unternohnieu ;  sie  falle  in  Ohumaciit  beim 
f'feifou  der  Lokomotive  und  bekäme  Erbrechen,  sobald  sie  selbst  aus  der  Ent- 
fernung,« das  Eassoln  eines  Eiseubahnzuges  höre.  Infolgedessen  wurde  2 '/^  Jahr 
nach  dem  Unfall  dor  eine  von  uns  von  der  Eisenbalindirection  beaufti'agt,  sie 
in  ihrer  Hoiinath  aufzusuchen.  Von  den  Verwandten  und  dem  behandelnden 
Arzt  orliielton  wir  folgenden  Bericht:  Sie  sitze  stundenlang  auf  einem  Platze, 
ohne  sich  zu  rühren,  derart,  dass  sie  Krampfadei-n  bekommen  habe,  und  ihr 
sogar  ein  Krampfadorknoteu  geplatzt  sei.  Zum  Essen  und  Ti'inken  und  .sogar 
zur  Stuhleutleerung  müsse  sie  aufgefordert  werden.  Gegen  Geräusche  sei  sie 
ungemein  empfindlich.  Sie  gehe  nicht  zu  Bett  ohne  die  Gesellschaft  ihrer 
Mutter  lind  Schwester  und  springe  oft  Naclits  ängstlich  aus  dem  Bett. 

Sie  klagte  uns  über  Eeissen  und  Stechen  im  Kopf  und  in  den  Gliedern, 
häufige  Wadenkrämpfe  und  über  eine  Art  von  Mundsperre,  so  dass  sie  den 
geöffneten  Mund  nicht  zumachen  könne.  Sie  fühle  sich  sehr  unglücklich,  weil 
sie  nicht  gesund  sei.  Sie  müsse  fast  beständig  an  das  Eisenbahnunglück  und 
den  Tod  ihres  Vaters  denken  und  sehe  die  übereinandergcstürzten  und  zer- 
trümmerten Eisenbahnwagen  immer  vor  sich.  Wenn  die  Erinnerung  daran 
lebhafter  werde,  steigerten  sich  auch  die  Schmerzen  in  Kopf  und  Gliedern,  und 
es  stelle  sich  Schwindel  und  Zittern  am  ganzen  Körper  ein.  Auch  in  ihren 
Träumen  sei  sie  mit  diesen  Gedanken  beschäftigt. 

Diese  Beschwerden  waren  nicht  ohne  Weiteres  aus  der  Kranken  heraus- 
zubringen. Sie  sass  still  und  schweigsam  ohne  Mienenspiel  da.  Aus  freiem 
Antriebe  sprach  sie  in  unserer  Gegenwart  nicht;  jedes  Wort  musste  aus  ihr 
herausgezogen  werden  und  erfolgte  erst  nach  wiederholten  eindringlichen  Fragen. 
Die  Sprache  war  langsam,  leise  und  zögernd,  aber  sonst  ohne  Störungen,  ebenso 
geschahen  alle  anderen  Bewegungen  auffällig  langsam.  Insbesondere  langsam 
wurden  Fragen  beantwortet,  welche  ein  Nachdenken  erforderten,  z.  B.  Rechen- 
aufgaben. Die  körperliche  Untersuchung  ergab  ausser  Krampfadern  nichts 
Krankhaftes. 

Wir  veranlassten  die  Kranke  zu  einer  Droschkenfahrt,  bei  der  wiederholt 
Eisenbahnschienen  passirt  wurden;  hierbei  wurde  sie  unruhig  und  ängstlich, 
vergrub  ihr  Gesicht  in  das  Kleid  der  Mutter  und  jammerte  vor  sich  hin. 

Ein  mehrmonatlicher  Aufenthalt  in  einer  Kaltwasserheilanstalt  brachte 
eine  wesentliche  Besserung  zu  Stande,  so  dass  sie  sogar  an  einer  Tauzbelustigung 
theilnahm.  Nach  einem  Jahre  konnte  sie  die  zehnstündige  Eisenbahnfahrt  nach 
Breslau  unternehmen,  und  es  fand  sich  nunmehr  keine  psychische  Anomalie 
mehr  vor.  Diese  Besserung  hielt  an,  so  dass  nach  einem  drei  Jahre  später  uns 
zugegangenen  ärztlichen  Bericht  irgend  ein  Rest  der  Unfallsfolgen  nicht  mehr 
vorhanden  war. 

Auch  in  diesem  Falle  fehlen  bemerkenswerthe  hysterische 
Erscheinungou,  trotzdem  es  sich  um  eine  Polin  handelt.  Der  E'all 
ist  im  Wesen  dem  vorher  geschilderten  ungemein  ähnlich.  Die 
körperlichen   Verletzungen  trüben   die  lieinheit  dor  Aetiologie, 
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haben  aber  doch  wohl  nur  eine  verschwindende  Rolle  für  die 
Entwicklung-  der  Neurose  gespielt  Während  aber  der  vorher- 
gehende Fall  in  Tagen  abkhmg,  handelte  es  sich  hier  um  einen 
Zeitraum  von  drei  Jahren  bis  zum  Eintreten  einer  Besserung. 
Dann  aber  ist  es  zu  vollkommener  Heilung  gekommen.  Dieser 
Unterschied  in  der  zeitlichen  Entwicklung  ist  einei'seits  durch  die 
noch  grössere  Heftigkeit  der  psyciiischen  Einwirkung  und  dann 
durch  die  Unterschiede  im  Alter,  Geschlecht  und  Nationalität  zur 
Genüge  begründet. 

Noch  weniger  rein  in  ätiologischer  Beziehung  ist  der  dritte 
zu  schildernde  Fall,  in  dem  neben  dem  sehr  heftigen  Schrecken 
auch  eine  schwere  allgemeine  körperliche  Erschütterung  stattge- 
funden hatte. 

r all  31.  Ein  29 jähriger  Lokoraotivheizer  (Carl  Tr.)  ist  vor  seinem  Un- 
fälle niemals  erlieblich  krank  gewesen.  Weder  aus  den  Acten  noch  aus  den 
Angaben  des  Verletzten  selbst  und  seiner  Frau  ist  etwas  über  eine  früher  vor- 
handen gewesene  Priidisposition  zu  nervösen  Erscheinungen  zu  entnehmen. 
Alkohol-  oder  Tabaksmissbrauch  hat  nicht  stattgefunden.  Auch  sonst  hat  Tr.  unter 
keinerlei  besonderen,  ihn  geistig  oder  körperlich  schädigenden  Einflüssen  ge- 
standen. Er  verunglückte  dadurch,  dass  der  Zug,  welchen  er  führte,  auf  einen 
anderen  Zug  von  hinten  auffuhr.  Die  Lokomotive  des  Tr.  kippte  um  und 
schleuderte  ihn  heraus.  Eine  innere  Verletzung  war  nicht  nachzuweisen,  nur 
eine  unwesentliche  Verletzung  am  Kopf.  Tr.  selbst  gab  uns  in  Ueberein- 
stimmung  mit  den  Acten  an,  dass  er  plötzlich  vor  sich  die  Schlusslaternen 
eines  Zuges  gesehen  habe  und  noch  im  Stande  gewesen  sei,  den  eigenen  Zug 
zu  bremsen.  Er  habe  im  Moment  einen  furchtbaren  Schreck  bekommen  und 
den  Gedanken  gehabt,  dass  es  jetzt  mit  ihm  aus  sei.  Was  dann  weiter  geschah, 
wisse  er  nicht.  Seine  Ei'au  erzählte  uns,  dass  ihr  Mann  in  der  ersten  Zeit 
nach  dem  Unfall  bettlägerig  gewesen-  sei.  Er  sei  in  der  ersten  Woche  ganz 
verwirrt  gewesen,  habe  nicht  gewusst,  wo  er  sei  und  niemanden  erkannt. 
Gleich  von  Anfang  an  sei  er  sehr  aufgeregt  und  ängstlich  gewesen,  später  habe 
er  zeitweilig  Anfälle  bekommen,  in  welchen  er  furchtbar  geschimpft,  Frau  und 
Kinder  geschlagen  habe  und  nicht  im  Bett  zu  erhalten  gewesen  sei.  Diese 
Anfälle  seien  stets  in  kurzer  Zeit,  in  etwa  einer  halben  Stunde,  wieder  vorüber- 
gegangen, und  T.  habe  nachher  nichts  davon  gewusst.  In  der  letzten  Zeit  seien 
solche  Anfälle  nicht  mehr  vorgekommen.  Einige  Wochen  nach  dem  Unfälle  sei 
es  schon  im  Allgemeinen  etwas  besser  gewesen.  Da  der  Arzt  damals  einige 
Zeit  nicht  hingekommen  sei,  habe  Tr.  den  Versuch  machen  wollen,  selbst  zum 
Arzt  zu  gehen.  Er  sei  aber  kaum  den  halben  Weg  hiugekojnmen,  habe  für 
den  Rückweg  eine  Droschke  nehmen  müssen,  und  es  sei  im  Anschluss  daran 
wieder  eine  bedeutende  Verschlimmerung  seines  Geisteszustandes  eingetreten. 

Zehn  Monate  nach  dem  Unfälle  trat  Tr.  in  unsere  Beobachtung.  In 
geistiger  Beziehung  machte  er  immer  noch  den  Eindruck  einer  leichten  Ver- 
wirrtheit oder  eines  leichten  Grades  von  Scliwachsinn,  doch  schien  das  um  der 
Ausdruck  seiner  Stimmungsanomalie  zu  sein.    Er  war  furchtbar  schreckhaft, 
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iiiigüinoin  äugstlicli,  orrugt,  und  furclitsam.  Obwohl  er  sioli  sichtlich  Mühe  gab 
iuif  das,  was  um  ihn  liorum  vorging  und  was  man  iiin  fiagte,  aufzupassen  und 
die  Fragen  richtig  zu  beantworten,  gelang  ilim  das  doch  nicht  immer.  Kr 
verlor  oft  den  Faden.  Er  besann  sich  mitunter  auf  die  einfachsten  Dinge  lange 
Zeit  und  (juiUto  sich  sichtlich  damit  ab,  kam  auch  mitunter  darauf,  fand  aber 
bei  anderen  Gelegenheiton  nicht  die  riclitige  Antwort.  So  gelang  es  ihm  ge- 
legentlich nicht,  sich  des  Alters  seiuer  Kinder  zu  entsinnen.  Die  Stimmung 
war  nicht  eine  gloichinässig  deprimii'te.  Mitunter  war  er  ruhiger,  war  auch 
durch  ontsi)recheude  Bemerkungen  gelegentlicl'.  zum  Läclieln  zu  bringen  und 
hiclite  mitunter  wie  über  seine  eigene  Uugescliicklichkeit;  er  entschuldigte  sich 
dann,  dass  er  sieh  nicht  zurückhalten  könne  und  lachen  müsse.  Sobald  jedoch 
die  Rede  auf  seinen  Unfall  kam,  trat  der  ganze  heftige  ängstliche  Erregungs- 
zustand sofort  wieder  stärker  hervor.  Die  Spraclie  ist  dabei  leise,  etwas  ab- 
gehackt und  stockend,  durch  häufige  kurze  Athemzüge  unterhrochen.  Er  selbst 
äussert:  „Er  fürchte  sich,  wenn  er  au  den  Unfall  denke,  da  sei  es  alle  mit 
ihm,  da  bekomme  er  Angst".  „Immer  sehe  er  die  beiden  rothen  Laternen 
des  Güterzuges  vor  sich".  Die  Eisenbahnfahrt  hierher  sei  ihm  schrecklich  ge- 
wesen. Er  möchte  zu  Fuss  nach  Hause  (ca.  15  Meilen)  zurücklaufen,  um  nur 
nicht  wieder  mit  der  Bahn  fahren  zu  müssen. 

Körperlich  ist  Tr.  nur  von  mässigem  Ernährungszustande.  Die  Haut  ist 
fettarm  und  schlaff,  die  Muskulatur  ziemlich  gut  entwickelt,  aber  ebenfalls 
schlaff.  Die  sichtbaren  Schleimhäute  sind  abgeblasst.  An  den  inneren  Organen 
der  Brust-  und  Bauchhöhle  findet  sich  nichts  Krankhaftes.  Der  Puls  ist  stets 
beschleunigt,  auch  im  ruhigen  Sitzen  bis  auf  100  Schläge,  und  wird  durch  die 
geringste  Aufregung  oder  Anstrengung  noch  weiter  gesteigert.  Die  Bewegungs- 
fähigkeit ist  im  Allgemeinen  frei.  Der  Gang  ist  häufig  unsicher  und  schwankend, 
mitunter  nach  der  Seite  schiebend,  ebne  etwas  Characteristisches  zu  zeigen; 
beim  Augenschluss  tritt  ein  Schwanken  nach  hinten  ein.  Beim  Bücken  während 
des  Ausziehens  verzieht  Tr.  schmerzlich  das  Gesicht.  Das  Umdrehen  aus  der 
Rückenlage  in  die  Bauchlage  geht  nur  mühsam  vor  sich  und  ist  anscheinend 
schmerzhaft.  Die  obersten  Brustwirbel,  die  Leudenwirbelsäule  und  das  Kreuz- 
bein sind  in  stärkerem  Grade,  die  übrigen  Wirbel  in  geringerem  Grade  auf 
Druck  schmerzhaft.  Besonders  empfindlich  ist  je  eine  Ideine  Stelle  auf  dem 
Scheitel  und  auf  dem  Hinterkopf;  hier  ist  schon  das  Berühren  der  Haare 
schmerzhaft.  Ferner  ist  die  untere  linke  Bauchregion,  die  linke  Weiche  und 
ein  Punkt  dicht  oberhalb  des  linken  grossen  Eollhügels  auf  Druck  schmerzhaft.' 
Auf  dem  Kopf  und  am  Rücken  und  im  Uebrigen  an  der  ganzen  rechten  Körper- 
hälfte ist  die  Empfindlichkeit  gegen  Nadelstiche  etwas  stärker  als  links.  Rechts 
ist  der  Fusssohlenkitzelreflex  etwas  stärker  als  links;  beim  Stich  in  die  Fuss- 
sohle tritt  rechts  eine  stärkere,  links  eine  schwächere  Zuckung  im  m.  quadriceps 
auf,  und  es  findet  sich  ausserdem  gleichzeitig  rechts  der  eigentliche  Stichreflex 
(Zehenbeuguug)  verstärkt.  Bei  der  Prüfung  der  groben  Kraft  ei'giebt  sich, 
dass  Tr.  nur  wenig  kräftig  seine  Muskeln  innervirt  imd  zwar  links  noch  geringer 
als  rechts,  und  dass  er  beim  Versuch  einer  Kraftleistung  sehr  schnell  erschlafft. 
Nach  einem  etwas  kräftigen  Händedruck  niit  der  rechten  Hand  tritt  ein  leichtes 
Zittern  des  rechten  Arms  ein.  Im  Uebrigen  wurde  irgend  ein  Zittern  nicht 
beobachtet  und  ebensowenig  Unordnung  der  Bewegungen  (Ataxie).  Die  Sehuen- 
reflexe  an  den  Armen  sind  lebhaft.    Die  Kniescheibenbandreflexe  sind  beider- 
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seits  sehr  lebhaft  und  etwas  sclittttelnrl.  Es  findet  sich  ein  geringes  Schütteln 
des  Knies  (Knieklonus)  beim  Herunterziehen  der  Kniescheibe  und  eine  An- 
deutung von  Fusslclonus  beiderseits. 

Dieser  Kranke  leidet  niitliin  wie  die  beiden  vnrlierigeu  au 
einer  Störung  seiner  geistigen  Thiitigkeit  und  insbesondere  seiner 
Stimmung,  war  aber  zur  Zeit  unserer  Beobachtung  nicht  mehr 
ausgesprochen  geisteskrank.  Neben  den  deutlichen  Symptomen 
der  Schreckneurose  findet  sich  eine  ganze  Reihe  hysterischer 
Erscheinungen.  In  wie  weit  die  gleichzeitige  Erschütterung  des 
gesannnten  Körpers  auf  die  Entstehung  und  Verlaufsweise  der 
Krankheit  eingewirkt  hat,  ist  schwer  zu  beurtheilen.  Das  wesent- 
liche Moment  ist  jedenfalls  der  Schreck.  "Wir  halten  es  nicht  für 
unwahrscheinlich,  dass  die  Erschütterung  des  Gesammtkörpers  und 
die  unvermeidlichen  zahlreichen  Quetschungen  für  die  Entstehung 
und  Lokalisatiou  der  einzelnen  hysterischen  Zeichen  von  Bedeutung 
gewesen  sind. 

Tr.  ist  ganz  erwerbsunfähig. 

B.  Neurasthenie. 

Die  Betrachtung  der  einzelnen  Fälle  von  Hysterie  ergab  im 
Allgemeinen  klare  Yerhältnisse.  Eine  Beziehung  irgendwelcher 
Art  zu  dem  erlittenen  Unfall  Hess  sich  fast  überall  mit  einiger 
Sicherlieit  aufdecken.  Nur  in  einzelnen  Eällen  konnten  hinsichtlich 
der  Diagnose  Zweifel  herrschen.  In  diesen  Fällen  schwankte  die 
Diagnose  aber  nicht  zwischen  zwei  verschiedenen  Krankheiten, 
sondern  man  konnte  nur  im  Unklaren  darüber  sein,  ob  es  sich 
niclit  um  einen  ganz  absonderlichen  vereinzelten  Fall  handele, 
wie  sie  in  der  Medicin  und  ganz  besonders  in  der  Neurologie 
nicht  gar  zu  selten  vorkommen,  der  nirgends  hinein  zu  klassi- 
fiziren  wäre,  und  den  man  gewissermassen  aus  Noth  in  das  grosse 
Reich  der  Hysterie  mit  hineinstopfte.  Aber  auch  bei  solchen 
Fällen  wie  17,  22,  25  gab  es  nahe  verwandte  Fälle,  bei  denen 
die  Diagnose  der  Hysterie  wieder  unzweifelhaft  war.  In  allen 
diesen  Fällen  konnten  wir  einen  objectiven  greifbaren  Befund 
feststellen. 

Ganz  anders  liegt  es  bei  denjenigen  Fällen,  die  man  sich 
versucht  fühlt,  unter  das  Krankheitsbild  der  Neurasthenie  einzu- 
reihen. Nimmt  man  hier  die  unmittelbaren  Folgen  der  schwei-en 
Kopf  traumen  (vergl.  Seite  385  und  495  ff.)  heraus,  so  ist  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Beziehung  zum  Unfall  unklar,  in  anderen 
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handelt  es  sich  nur  nni  A'^oi'schlininiorung  eines  sclion  vorher 
vorhanden  gewesenen  nervösen  Znstandes,  wiodoi'  in  anderen  ist 
die  Diagnose  schvi^anicend  und  zwcifeliiaft,  oder  es  liandelt  sich 
um  ganz  complicirte,  sciiwer  zu  deutende  Kranlcheitsbildej-. 

Fall  32.  Einer  rjOjührigen  Arbeiterin  (Ernestine  A.)  fielen  Tlionstückü 
auf  diMi  liückon  und  drückten  sie  zu  Boden,  sodass  sie  sich  eine  Conrusion  des 
Rückens  zuzog.  Nach  fünf  Wochen  ging  sie  wieder  in  Ai-beit,  hielt  aber  nicht 
aus,  sondern  inusste  nach  14  Tagen  wegen  Schniej-zon  in  den  Beinen  die 
Arbeit  wieder  aussetzen,  ohne  dass  der  behandelnde  Arzt  einen  objectiven 
Befund  nachzuweisen  im  Stande  war.  Ein  halbes  .lahi'  nach  dem  Unfall  ti'at 
Frau  A.  in  unsere  Beobachtung.  Sie  klagte  über  eiu  beständiges  Summen  und 
Singen,  wie  Vogelgezwitscher  im  Kopf  —  niclit  in  den  Ohren.  Zeitweilig  leide 
sie  an  halbseitigen  Kopfschmerzen.  Bei  anstrengenden  Bewegungen  spüre  sie 
Schmerzen  in  der  rechten  Rückeuhälfte  zwischen  Wirbelsäule  und  Scliultei'blatt. 
Von  den  Knieen  bis  zu  den  Fusssohlen  habe  sie  beständig  ein  Stechen  und 
Ameisenlaufen  und  eiu  Gefühl  der  Schwere. 

Die  Untersuchung  ergab  lediglich  einen  Druckpunkt  seitlich  der  Wirbel- 
säule in  der  Gegend  des  rechten  vierten  oder  fünften  Zwischenrippenraums, 
eine  Druckempfindiichkeit  beider  Schienbeine  und  eine  concentrische  Einengung 
mittleren  Grades  beider  Gesichtsfelder  mit  Ermüdbarkeit,  aber  ohne  Ver- 
schiebungstypus. 

Der  Zusammenhang  zwischen  der  Neurasthenie  und  dem 
Unfälle  lässt  sich  nur  mit  der  Annahme  erklären,  dass  durch  den 
letzteren  bei  einer  praedisponirten,  niclit  mehr  jungen  Person  eine 
allgemeine  körperliche  Schv^^äche  hervorgerufen  sei.  Der  Drude- 
punkt  im  Rücken  ist  vielleicht  ein  üeberrest  der  Verletzung,  der 
Ausdruck  einer  unbedeutenden  subcutanen  Narbenbildung  an  der 
Stelle  der  Läsion.  Im  Uebrigeu  ist  die  Frage,  ob  die  Kranke 
nicht  schon  vor  der  Verletzung  gerade  so  ueurasthenisch  war, 
und  ob  nicht  anderweitige  Ursachen  der  Erkrankung  vorliegen, 
gar  nicht  zu  beantworten.  Möglicherweise  ist  Fi'au  A.  erst  durch 
das  Krankenlager  auf  gewisse  Beschwerden  aufmerksam  geworden, 
die  sie  früher  nicht  beachtet  hat,  und  zu  denen  sich  dann  die 
Unfallsfolgen  nur  hinzuaddirten.  So  lässt  schon  dieser  ganz  ein- 
fache Fall  die  Schwierigkeit  der  Beurtheilung  des  ursächlichen 
Verhältnisses  zwischen  Unfällen  und  neurasthenischen  Zuständen 
ans  Licht  treten.  Wir  schätzten  die  Minderung  der  Erwerbsfähigkeit 
auf  30  pCt.  in  der  Voraussicht,  dass  in  absehbarer  Zeit  eine 
wesentliche  Besserung  eintreten  würde. 

Fall  3.3.  Ein  53 jähriger  Montem-  (Carl  W.)  fällt  aus  3—4  m  Höhe  her- 
unter auf  einen  T-Träger  und  erleidet  dabei  eine  AVundo  am  Hinterkopf,  zwei 
Rippenbrüche  und  eine  Quetschung  des  rechten  Arms. 

Wenige  Monate  nach  dem  Unfall  hatte  der  Verletzte  bei  Gelegenheit 


—    479  - 


einer  Untersiicluing  eine  gaiizo  Koibo  nervöser  Beschwerden:  Er  Idagto  über 
ein  zeitweilig  besoudora  beim  Bücken  auftretendes  Oefülil  von  Spannung  und 
schwerem  Druck  über  der  linken  Schiidolhälfte,  eine  beim  Bücken  und  beim 
Lesen  eintretende  klommeude  Spannung  im  Genick,  kurze  Schwindelanwandlungon 
mit  Augenflimmern  bei  tiefem  Bücken,  ein  mitunter  beim  Gehen  auftretendes 
plötzliches  Seitwärtsschieben,  als  wenn  er  betrunken  wäre  und  die  Gewalt  und 
Sicherheit  in  den  Füssen  verlöre,  Augenflimmern  und  plötzliches  Schwai'z- 
werden  vor  den  Augen  beim  Fixiren  (z.  B.  bei  der  Aufnahme  des  Gesichts- 
feldes} und  beim  Lesen;  ein  Gefühl  allgemeiner  körperlicher  Schwäche  und 
leicht  eintretender  Ermüdung,  unruhigen  Sciilaf,  Empfindlichkeit  gegen  alle  von 
aussen  kommenden  Reize,  besonders  gegen  Geräusche  und  endlich  darüber, 
dass  er  leicht  eri'egbar  und  zornmüthig,  sowie  verdriesslich  und  niederge- 
schlagen geworden  sei. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  zahlreichen  Klagen  ergab  die  Untersuchung  kaum 
einen  greifbaren  Befund.  W.  machte  einen  leidenden  Eindruck,  er  zeigte  einen 
müden,  matten,  abgespannten  Blick,  und  es  kam  öfter  vor,  dass  er  im  AVarte- 
zimmer  des  einen  von  uns  einschlief.  Auch  ein  deutliches,  wenn  auch  gering- 
fügiges Schwanken  beim  tiefen  Bücken,  eine  gewisse  Unsicherheit  auf  den 
Füssen  nach  längerem  Stehen  wurde  bemerkt.  Endlich  fand  sich  noch  eine 
leichte,  aber  constante  Beschleunigung  des  Pulses  bis  auf  96  Schläge  in  der 
Minute  und  eine  concentriscbe  Einengung  des  Gesichtsfeldes  schon  für  Objecto 
von  15  mm  Durchmesser  mit  deutlichem  Verschiebangstypus  um  etwa  10  Grad. 
Auch  bei  der  Prüfung  des  Gesichtsfeldes  von  augenärztlicher  Seite  ein  Viertel- 
jahr später  wurde  diese  deutliche  concentriscbe  Einengung  mit  Verschiebungs- 
typus  beobachtet.  Bei  diesen  Prüfungen  stellte  sich  heraus,  dass  W.  ausser- 
ordentlich schnell  ermüdete  und  häufig  darüber  klagte,  dass  ihn^  schwarz  vor 
den  Augen  würde.  Im  Uebrigen  aber  war  ein  objectiver  Befund  nicht  vor- 
handen, und  insbesondere  war  auch  die  auf  der  linken  Schädelbälfte  befindliche 
Narbe  ganz  reizlos. 

W.  erhielt  die  Vollrente.  Er  wurde  jahrelang  von  uns  beobachtet,  ohne 
dass  eine  wesentliche  Veränderung  bemerkt  wurde.  Einzelne  Klagen  ver- 
stummten zwar  im  Laufe  der  Zeit,  dafür  wurden  die  Gleichgewichtsstörungen 
etwas  deutlicher.  Auch  die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  nahm  eher  etwas 
zu.  Mehrfache  Behandlungsversuche  verschiedener  Art  schlugen  vollkommen  fehl. 

Die  Klagen  dieses  Verletzten  sind  typisch  für  den  Neu- 
rastheniker.  Die  gemachten  Beobachtungen  gehören  sämmtlich  in 
das  Gebiet  der  Ermüdungserscheinungen.  Jeder  für  Hysterie 
characteristische  Zug  fehlte,  auch  ein  ausgesprochen  hypochon- 
drisches Element  Avar  nicht  vorhanden.  Irgend  ein  Zweifel  an 
der  Berechtigung  der  Klagen  erschien  nicht  angebracht. 

Die  innere  Beziehung  zwischen  dem  Unfall  und  der  Ent- 
wicklung der  Neurasthenie  liegt  nicht  klar.  Es  handelt  sich  um 
mehrfache  Verletzungen  und  ein  längeres  Krankenlager.  W.  soll 
zwar  unmittelbar  nach  dem  Unfall  bewusstlos  gewesen  sein;  in- 
dessen die  Kopfverletzung  selbst  war  keine  erhebliche  und  irgend- 
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wolclio  Zeichen  für  eine  iinniittolbare  schwerere  Liision  des  Ge- 
liiriis  lagen  nicht  vor.  Die  Erscheinnngcn,  die  bei  W.  beobachtet 
wurden  und  seine  Klagen  sind  nicht  diejenigen,  die  man  sonst 
gerade  nach  schwereren  Koplvorlotfcungen  findet,  und  für  die  wir 
später  noch  einige  Beispiele  bringen  werden.  Ti-ot/dem  dürfte 
der  ursächliche  Zusammenhang  zwischen  dem  Unfall  und  der 
Erkrankung  als  feststehend  zu  erachten  sein. 

Ebenso  unklar  in  seiner  Beziehung  zum  Unfall,  aber»  von 
günstigerem  Verlauf  erwies  sich  der  nunmehr  zu  berichtende  Fall: 

Fall  34.  Ein  30jähriger  Tischler  (AVillielm  B.)  fiel  bei  einem  Neubau 
in  eine  Lichtöffnung.  Dabei  soll  eine  Hausthür,  welche  er  tragen  half,  seine 
linke  Schulter  gestreift  haben;  er  selbst  gab  später  an,  mit  dem  Rücken  auf 
eine  steinerne  Stufe  aufgefallen  zu  sein.  Er  arbeitete  zunächst  weiter,  trotzdem 
er,  wie  er  später  mittheilte,  grosse  Schmerzen  im  Kreuz  hatte,  und  ging  ei-st 
14  Tage  später  zu  einem  Arzt.  Dieser  stellte  nichts  als  zwei  Leistenbrüche 
und  einen  Schenkelbruch  fest.  Es  ist  unzweifelhaft,  dass  diese  Brüche  schon 
vorher  bestanden  haben  und  in  keinerlei  ursächlichem  Verhältniss  zu  dem 
Unfall  stehen.  Der  Verletzte  arbeitete  dann  nach  lütägiger  Unterbrechung 
noch  einige  Tage  und  musste  dann  wegen  anhaltender  Kreuzschmerzen  für 
längere  Zeit  die  Arbeit  gänzlich  aufgeben.  Er  gerieth  nunmehr  in  den  Vei- 
dacht  der  Simulation,  wurde  von  verschiedenen  Aerzten  untersucht,  ohne  dass 
dieselben,  abgesehen  von  den  Eingeweidebrücheu ,  ein  Leiden  zu  entdecken 
vermochten  und  kam  schliesslich  in  die  Poliklinik  für  Nervenkranke.  Inzwischen 
war  über  ein  Jahr  seit  dem  Unfall  vergangen.  In  der  Poliklinik  wurde  ein 
nervöses  Leiden  festgestellt  und  als  Folge  des  Unfalls  angenommen.  B  klagte 
damals  über  heftige  Schmerzen  im  Kopfe,  Kreuz  und  Nacken,  aligemeine 
Schwäche,  Herzklopfen,  schlechten  Schlaf  und  Schwiudelgefühl.  Er  war  ein 
blasser,  schwächlicher  Mensch  mit  unsicherem,  taumelnden  Gang  und  geringer 
motorischer  Kraft.  Die  Beine  zitterten  und  schwankten,  wenn  der  Verletzte 
sie  in  Rückenlage  erhob.  Bei  geschlossenen  Augen  trat  ein  starkes  Taumeln 
ein.  Auf  Druck  erwiesen  sich  die  Rückenmuskeln  schmerzhaft.  Endlich  waren 
die  Sehnenreflexe  hochgradig  gesteigert.  Dagegen  fehlte  jede  Störung  des 
Hautgefühls  oder  der  Sinnesorgane. 

Der  Verletzte  erhielt  zunächst  die  Vollrente  und  später  nur  zwei  Drittel 
derselben.  Nach  lange  Zeit  schwankendem  Befinden  (so  musste  er  etwas  über 
3  Jahre  nach  dem  Unfall  wegen  eines  eintretenden  Erregungszustandes  für 
wenige  Wochen  in  die  städtische  Irrenanstalt  aufgenommen  werden),  trat 
schliesslich  doch  eine  deutlich  zunehmende  Besserung  ein,  welche  5  Jahre  nach 
dem  Unfall  schon  mit  Sicherheit  constatirt  werden  konnte  und  ein  weitei'es 
Jahr  später  sich  als  anhaltend  erwiesen  hat.  Auch  jetzt  noch  hat  B.  eine 
Reihe  von  Klagen  zu  führen:  Er  fühle  sich  beim  Aufstehen  sehr  matt  und 
habe  steife  Arme  und  Finger;  doch  verliere  sich  das  im  Laufe  des  Tages. 
Dagegen  werde  er  sehr  matt,  wenn  er  längere  Zeit,  vielleicht  eine  halbe  Stunde 
lang  sich  körperlich  anstrenge,  und  bekomme  dann  Schmerzen  im  Kreuz.  Mit- 
unter habe  er  ein  Stechen  im  Hinterkopf,  das  über  den  Scheitel  weg  bis  zu 
den  Augen  ziehe,  und  zwar  dann,  wenn  er  sich  aufrege.    Zuweilen  habe  er 
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auch  ein  Gefühl  von  Ameisenlaufen  in  den  Fingern,  nanioutlich  des  Morgens. 
Alle  2—3  Tage  bekoninio  er  ein  Gofiihl  von  Druck  und  Beängstigung  über  der 
Brust  bis  zum  Halse  hinauf,  namontlicii  wenn  er  sich  aufrege,  und  nach  An- 
strengungen mitunter  auch  Herzklopfen.  Auch  schrecke  er  zuweilen  aus  dem 
Schlaf  auf,  schlafe  aber  sonst  gut  und  könne  auch  ordentlich  essen. 

Die  von  dem  Patienten  selbst  angegebene  Besserung  wurde  auch  in 
objectiver  Beziehung  durch  unsere  Untersuchung  bestätigt.  B.  ist  jetzt  von 
ziemlich  gutem  Ernährungszustände  und  nicht  mehr  anämisch,  zeigt  freilich 
immer  noch  einen  etwas  leidenden  Zug  im  Gesicht.  Die  Oberaugenhöhion-  und 
die  grossen  Hiuterhaupts-Nervon  erwiesen  sich  also  schmerzhaft  auf  Druck;  Be- 
klopfen des  Schädels  ei'zeugto  nur  an  eiuer  ganz  kleinen  umschriebenen  Stelle 
links  vom  Scheitel  dicht  an  der  Mittellinie  einen  Schmerz.  Ausserdem  fand 
sich  sehr  deutlich  ausgeprägt  eine  Abart  des  ßomborg'schen  Symptoms.  Liess 
man  den  Verletzten  bei  dicht  aneinandergestellten  Füssen  die  Augen  scliliessen, 
so  fiel  er  nach  kurzer  Zeit,  ohne  dabei  eigentlich  zu  taumeln,  nach  hintenüber 
und  wäre  gefallen,  wenn  mau  ihn  nicht  rechtzeitig  festgehalten  hätte.  Un- 
mittelbar nach  einem  solchen  Versuch  erschien  der  Untersuchte  sehr  aufgeregt 
und  liess  statt  der  sonst  vorhandenen  Zahl  von  etwa  80  Pulsschlägen  deren 
120  in  der  Minute  zählen.  Dieses  Schwanken  wurde  geringer,  wenn  man  die 
Unterstützungsfläche  verbreiterte,  z.  B.  den  Untersuchten  die  Füsse  von  ein- 
ander entfernt  halten  liess,  und  war  im  Sitzen  nur  eben  angedeutet.  Im 
Uebrigen  gingen  alle  Bewegungen  flink  und  gewandt  vor  sich  und  Hessen  keine 
Störung  erkennen.  Die  Sehnenreflexe  zeigten  sich  normal.  Die  Empfindungs- 
fähigkeit wies  keine  Störung  auf. 

B.  hat  auch  in  den  letzten  Jahren  wieder  gearbeitet.  Er  hat  sich  eine 
kleine  Tischlerei  eingerichtet,  hält  sich  Gesellen  und  hilft  selbst  nur  etwas  mit 
bei  der  Arbeit,  führt  aber  sonst  nur  die  Aufsicht  und  sucht  Bestellungen  auf. 

Nach  diesem  Befunde  konnte  eine  Herabsetzung  der  Rente  auf  40  —  50 
pCt.  empfohlen  werden. 

Der  Kranke  zeigt  also  auch  jetzt  noch  deutliche  Erscheinungen 
der  schnellen  Ermüdbarkeit.  Die  Diagnose  der  Neurasthenie  er- 
scheint ziemlich  gesichert.  Der  Zusammenhang  mit  dem  Unfall 
ist  vollkommen  unklar  und  jedenfalls  nicht  zn  erweisen.  Doch 
kann  man  sich  vorstellen,  dass  B.  von  seinem  Unfälle  zunächst 
nur  gewisse,  an  sich  unbedeutende  Beschwerden  zurückbehalten 
haben  mag,  die  ihn  aber  doch  in  der  Arbeit  behinderten,  und 
dass  dann  unter  dem  Einflüsse  einer  verschlechterten  körperlichen 
Ernährung  und  bei  der  gleichzeitigen  ständigen  Gemüthserregitng 
über  den  Vorwurf  der  Simulation  und  die  Sorgen  des  täglichen 
Lebens  die  Neurasthenie  zur  Entstehung  kam. 

In  den  folgenden  beiden  Fällen  schloss  sich  die  neurastheuische 
Erkrankung  an  eine  Augenverletzung  an. 

Fall  35.  Ein  39 jähriger  Former  (Paul  F.),  der  schon  seit  längerer  Zeit 
infolge  einer  Hornhauttrübung  auf  dem  rechten  Auge  blind  war,  verunglückte 
dadurch,  dass  ihm  ein  heisser  Eisensplitter  die  Hornhaut  des  noch  gesunden 
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linken  Augos  vorletzte.  DioRO  Vorlolzuiig  hoiito  unter  Zurücklassung  einer 
ganz  unbedoutondoii  kloinen  Narbn.  Ktwa  2  Monate  nach  dem  Unfall  ver- 
suchte F.  wiederholt,  dio  Arbeit  wieder  aufjcunehmen,  inusste  aber  jedesmal 
wieder  damit  aufhören,  weil  er  Schmerzen  im  Auge  und  Im  ganzen  Kopfe 
bekam.  Allmählich  verschlimmerte  sich  das  Leiden,  und  es  trat  eine  so  hoch- 
gradige ]jichtscheu  auf,  dass  der  Kranke  sich  fast  beständig  im  Dunklen  auf- 
hielt. Diese  Lichtscheu  bildete  auch  bei  der  ersten  Untersuchung  durch  einen 
von  uns  .5  Monate  nach  dem  Unfall,  die  riauptklage  des  Verlotztou.  Sobald 
Liciit  in  das  Auge  falle,  fange  dasselbe  an  zu  drücken  und  zu  brennen,  dami 
beginne  es  in  Schläfe  und  Nase  zu  stechen,  und  schliesslich  thuo  dio  ganze 
linke  Kopfhälfte  weh;  gleichzeitig  bekomme  er  dann  auch  durch  das  linke 
Nasenloch  keine  Luft,  und  wenn  der  Schmoi'z  sehr  stark  werde,  bekomme  er 
ein  unwillkürliches  Zittern  in  allen  Gliedern.  Er  sehe  vor  dem  linken  Auge 
bestäudig  grünlich  schimmernde,  sich  bewegende  Sterne.  Wenn  er  das  Auge 
geschlossen  halte,  beruhigten  sich  die  Schmerzen  allmählich.  Nur  nach  der 
Augcnspiogeluntersuchung  hielten  sie  mehrere  Tage  lang  an.  Er  schlafe  schlecht 
und  wache  des  Nachts  öfter  davon  auf,  dass  das  linke  Auge  ganz  trocken  sei; 
er  müsse  sich  dann  auf  das  Gesicht  legen,  um  wieder  Nässe  in  das  Auge  zu 
bekonjmen.    Ausserdem  klagte  E.  nur  noch  über  Stechen  im  Rücken. 

Der  Verunglückte  war  damals  ein  schlecht  genährter,  blutarmer  Mensch, 
der  eine  leichte  Steigerung  der  Sehuenreflexe,  sonst  aber  ausser  an  den  Augen 
am  ganzen  Körper  keinen  abnormen  Befund  aufwies.  Das  rechte  Auge  zeigte 
eine  grosse  weisse  Hornhautnarbe  und  erkannte  trotz  einer  künstlichen  Pupille 
nur  Einger  auf  30  cm  Entfernung.  Druck  gegen  den  Oberaugenhöhlennerv 
war  schmerzhaft.  Das  linke  Auge  war  frei  beweglich  und  die  Pupille  des- 
selben trotz  sehr*  schwacher  Beleuchtung  auffallend  eng.  Das  Auge  war  gegen 
Druck  und  leichtes  Darüberstreichen  schmerzhaft;  bei  stärkerem  Druck  liess 
der  Schmerz  wieder  nach.  Die  innere  Parthie  des  Oberaugenhöhlenrandes,  der 
innere  Augenwinkel  und  die  obere  Hälfte  der  äusseren  Nasenfläclie  waren  leb- 
haft auf  Druck  empfindlich,  in  geringerem  Grade  der  Unteraugenhöhlenraud 
und  der  Schläfefortsatz  des  Oberkiefers. 

F.  hielt  die  Augen  für  gewöhnlich  willkürlich,  um  sie  vor  dem  Licht  zu 
schützen,  geschlossen,  es  fehlte  indessen  jeder  krampfhafte  Schluss,  und  der 
Verletzte  war  im  Stande,  auf  Verlangen  die  Augen  weit  und  ohne  Zucken  zu 
öffnen.  Er  schützte  sich  ausser  durch  eine  sehr  dunkle  Brille  stets  durch  die 
von  oben  her  darüber  gehaltenen  Hände.  Eine  jede  endzündliche  Reizerscheinung 
von  Seiten  des  Auges  fehlte,  und  die  augenärztliche  Untersuchung  ergab  nichts 
als  eine  ganz  unwesentliche  Hornhautnarbe. 

F.  wurde  einer  Behandlung  unterzogen,  die  sich  über  5  Monate  hinzog, 
und  die  eine  ungeineine  Geduld  sowohl  des  Patienten  wie  des  Arztes  in  An- 
spruch nahm.  Neben  allgemeiner  Kräftigung  durch  Chinin  und  Arsenik,  warme 
Bäder  und  reichlichen  Milchgenuss  wurde  eine  consequeute  electrisehe  Behand- 
lung des  Auges  selbst  vorgenommen  und  dasselbe  ganz  allmählich  wieder  an 
das  Licht  gewöhnt.  Die  Behandlung  ergab  ein  ausgezeichnetes  Resultat,  das 
wesentlich  dem  Patienten  zu  verdanken  war,  der  mit  grösster  Willensenergie 
wieder  gesund  zu  werden  sich  bestrebte.  Unter  der  Behandlung  hob  sich  der 
Kräftezustand  sehr  erheblich,  der  Schlaf  wurde  gut.  Die  Lichtscheu  verschwand 
sehr  langsam  und  allmählich  bis  auf  einen  minimalen  Rest,  so  dass  F.  beijn 


Abscliluss  der  Bohaiidlung  mit  einer  ganz  schwaolien  grauen  Brille  ohne  jede 
Beeiuträchtiguug  unilierzugeiien  und  bei  nicht  allzugrelier  Beleuchtung  im 
Hause  auch  ganz  ohne  Brille  auszuhalten  vermochte.  Beide  Oboraugenhölilou- 
nerven  waren  noch  in  geringem  Grade  auf  Druck  empfindlich,  und  es  trat  auch 
noch  sporadisch  etwas  Kopfschmerz  ein.  Längere  Zeit  zu  schreiben  oder 
kleineren  Druck  zu  lesen,  war  nicht  möglich,  da  sonst  die  Buchstaben  vor  den. 
Augen  verschwammen.  Die  nunmehr  möglich  gewordene  Gesichtsfeldaufnaluue 
ergab  eine  concentrische  Einengung  um  15 — 20  Grad;  Galvanisirung  des  Auges 
vermochte  das  Gesichtsfeld  ein  wenig  zu  erweitern. 

F.  erhielt  zunächst  noch  die  Vollrente,  die  später  auf  50  pCt.  herunter- 
gesetzt wurde. 

Wir  haben  den  Verletzten  seitdem  nunmehr  5  Jahre  unter  Augen  be- 
halten. Er  lernte  massiren  und  fand  eine  Stelle  im  Institut,  in  der  er  gleich- 
zeitig alle  möglichen  Schlosserarbeiten  und  Eeparaturen  vornimmt.  Er  ist  immer 
noch  ein  etwas  erregbarer  nervöser  Mensch,  aber  dabei  unermüdlich  thätig. 

So  einfach  dieser  Fall  symptomatologisch  liegt,  so  schwierig 
ist  seine  theoretische  Auffassung.  Man  liönnte  an  eine  reflec- 
torische  Entstehung  denken,  indem  man  die  Reizung  von  Horn- 
hautnerven durch  die  Narbe  als  das  Ursprüngliclie  aufl^sste.  Man 
könnte  auch  an  einen  psychischen  Einfluss  denken,  der  den  des 
Lichts  des  rechten  Auges  schon  vorher  Beraubten  traf,  als  er  bei 
dem  Yersuch  der  Wiederaufnahme  der  Arbeit  bemerkte,  dass  sich 
Schmerzen  im  Auge  und  dem  ganzen  Kopf  einstellten.  Irgend 
ein  sonstiges  hysterisches  Moment,  welches  gestattete,  den  ganzen 
Fall  als  eine  Hysterie  aufzufassen,  ist  nicht  vorhanden.  Der 
Character  der  Störung  ist  ein  neurasthenischer,  und  deshalb  haben 
wir  ihn  an  dieser  Stelle  mit  untergebracht,  ohne  dass  wir  ihn 
deshalb  als  eine  typische  Neurasthenie  bezeichnen  möchten. 

Fall  36.  Einen  viel  ungünstigeren  Verlauf  nahm  de]'  folgende  Fall: 
Ein  Wüter  sehr  hohenr  Drucke  stehendes  Wasserstandsglas  zersprang  in  dem 
Augenblick,  als  der  31jährige  Schlosser  Paul  Th.  dasselbe  nachsehen  wollte, 
und  ein  Glassplitter  drang  letzterem  in  das  linke  Auge  und  vernichtete  dessen 
Sehkraft.  Die  Wunde  heilte,  aber  es  blieb  ein  krankhafter  Zustand  zurück, 
der  sich  durch  Blenduugserscheinungen  am  rechten  Auge,  Kopfschmerzen  im 
Gebiet  des  rechten  Oberaugenhöhlennerven,  Schlaflosigkeit,  olinmachtsähnliche 
Zustände  und  Schwindelanfälle  kenntlich  machte. 

Ein  halbes  Jahr  nach  dem  Unfall  klagte  uns  der  Verletzte,  dass  er  im 
Kopfe  ein  Gefühl  habe,  als  sei  derselbe  mit  Blei  ausgegossen.  Es  steche  in 
der  Stirn  und  drücke  im  Hinterkopf;  bald  hier,  bald  da  zucke  es  im  Kopf. 
Wenn  er  sich  bücke  oder  die  Nase  ausschnaube,  sehe  er  Blitze,  wie  Stern- 
schnuppen, vor  dem  rechten  gesunden  Auge.  Auf  der  Strasse  bekomme  er 
mitunter  Schwindel.  Der  übrige  Körper  sei  ganz  gesund.  Th.  war  damals 
vou  nur  mässigem  Ernährungszustande  und  zeigte  Anzeichen  einer  leichten 
Blutarnnith.  Der  Puls  war  dünn  und  etwas  beschleunigt,  namentlich  nach 
leichten  An.strengungen.  aber  doch  nicht  über  100  Schläge  in  der  Minute,  Der 
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Oosiclitsausdrucli  war  leidniul,  dio  Spraclicj  loiso  und  nintönig.  Die  Stimmung 
war  dauernd  gedrückt,  ohne  dass  Th.  gerade  lebhafte  Klagen  iiussoite.  Auf- 
fällig war  dio  sehr  gi'osse  Schrockiiaftigkoit  dos  Verletzten  selbst  bei  geiinger 
Veranlassung.  Dio  Sohnonrorioxo  waren  ein  wenig  verstärkt.  Am  linken 
Augo  tliat  dio  iiniore  i'arthio  dos  Obei'augoniiöiilonraiidos  auf  Druck  weh  und 
ebenso  oin  schmaler  Bezirk  gerade  in  der  Mittellinie  des  Hinterkopfes.  Das 
Gesichtsfeld  des  oi'haltonen  rechten  Auges  war  mässig  conconti-isch  eingeengt, 
ohne  sonst  Besondorhoitoii  zu  zeigen.  Nach  kurzoi'  Untersuchung  kam  es  aber 
immer  zum  Schwarzwerden  vor  dorn  Augo,  so  dass  dio  Oosichtsfeldaufnahme 
niemals  zn  Ende  geführt  werden  konnte. 

Unter  geeigneter  Behandlung  besserte  sicli  der  ganze  Zustand  etwa.s, 
doch  kam  es  nicht  zu  einer  wesentlichen  Rückbildung.  Th.  klagte  später  über 
eine  Empfindlichkeit  dor  Stirn  und  besonders  der  Kopfhaut  schon  gegen  Be- 
rührungen und  über  Vergesslichkeit,  so  dass  er  Alles  unter  dei-  Hand  voj-gässe. 
Objectiv  nahm  dio  Schreckhaftigkeit  etwas  ab,  der  Puls  ging  auf  04  Schläge 
in  dor  Minute  herunter,  der  Druckpunkt  am  Hinterkopf  verschwand,  die  Sehnen- 
reflexo  verloren  ihre  Lebhaftigkeit.  Das  Gesichtsfeld  blieb  dagegen  etwas  ein- 
geengt, und  es  zeigte  sich  auch  späterhin  nach  kürzerer  Untersuchung  des- 
selben ein  Undeutlichwerden  und  Verschwimmen  der  Objecte  vor  den  Augen. 

Anderthalb  Jahre  nach  dem  Unfall  klagte  der  Verletzte  noch  ül^er  Stechen 
in  dem  linken  Auge,  Schwarzwerdeu  vor  dem  sehenden  rechten  Auge,  wenn 
er  längere  Zeit  auf  einen  Gegenstand  sehe,  Schwächegefühl  am  ganzen  Körper 
und  Gedächtnissschwäche.  Die  Untersuchung  ergab  im  Wesentlichen  den 
gleichen  Befund  wie  früher.  Insbesondere  war  das  Gesichtsfeld  noch  ziemlich 
stark  eingeengt,  und  es  zeigten  sich  nunmehr  deutlicher  Verschiebuugstypus 
und  Ermüdbarkeit.  Während  der  Gesichtsfelduntersuchung  wurde  gelegentlich 
ein  Anfall  von  Unwolilsein  beobachtet:  es  trat  Uebelkeit,  kurze,  besclileunigte 
Athmuug  und  Beschleunigung  des  vorher  etwa  60  Schläge  zählenden  Pulses 
auf  108  in  der  Minute  ein. 

Eine  weitere  Untersuchung  zwei  Jahre  später  ergab  fast  genau  die  gleichen 
Verhältnisse.  Der  linke  Augapfel  war  in  Schrumpfung  begriffen  und  etwas 
sclimerzhaft.  Die  innei'e  Hälfte  beider  Oberaugeuhöhlenränder,  besonders  aber 
die  Oberaugenhöhlennerven  und  auch  der  rechtsseitige  Hinterhauptsnerv  waren 
auf  Druck  schmerzhaft.  Das  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  zeigte  eine  er- 
hebliche Einengung  mit  Ermüdbarkeit  und  Verschiebuugstj'^pus.  Auch  jetzt 
konnte  wiederum  während  der  Gesichtsfelduntersuchung  ein  noch  schwererer 
Anfall  von  Unwohlsein  mit  Schwanken  des  Körpers,  starker  Pulsbeschleuuiguug 
bis  auf  128  Schläge  in  der  Minute,  auffallender  Hitze  des  Kopfs  und  Thränen 
der  Augen  beobachtet  werden. 

Th.  bezieht  nunmehr  seit  3  Jahren  eine  ßente  von  75  pCt.  (davon 
33'/3  pCt.  für  den  Verlust  des  einen  Auges).  Er  verdient  sich  etwas  durch 
Botengänge.  Es  ist  kaum  anzunehmen,  dass  sein  Zustand  sich  erheblich  bessern 
wird,  falls  er  sich  nicht  dazu  entschliesst,  sich  das  schrumpfende  linke  Auge 
herausnehmen  zu  lassen. 

Der  Fall  zeigt  ausser  der  Supraorbital-Neuralgie  und  den 
eigenthümlichen  Veränderungen  am  Gesichtsfeld,  sowie  den  wieder- 
holt beobachteten  Schwächeanfällen  Aveuig  Objectives.    Seine  Ein- 
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reilmng  unter  die  Neurasthenie  dürfte  einem  erheblicheren  Zweifel 
nicht  begegnen.  Hypochondrische  Erselieiniingen  fehlten  dabei 
ganz.  Für  HystcJ-ie  liegt  kein  Anhaltspunkt  vor.  Das  wesent- 
lichste ursächliche  Moment  für  die  Entstolumg  der  Neurasthenie 
ist  wohl  in  dem  ständig  durch  das  kranke  und  schrumpfende 
linke  Auge  ausgeübten  Kelz  zu  suchen. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient  der  folgende  Fall 
wegen  des  überwiegenden  Einflusses  eines  ganz  bestimmten 
ursächlichen  Momentes,  nämlich  der  lange  Zeit  dauernden  Ein- 
wirkung einer  begründeten  Furcht,  abermals  einen  Unfall  zu  er- 
leiden. 

Fall  37.  Frau  Pauline  H.  war  nur  4  Jahre  verheirathet  gewesen.  Sie 
verlor  den  Manu  au  Lungenschwindsucht  und  die  beiden  der  Ehe  entstammenden 
Kinder  in  frühem  Alter,  ihrer  Erzählung  nach  an  tuberculöser  Gehirnhautent- 
zündung. Seitdem  steht  sie  vollkommen  allein  ohne  Angehörige  und  verdient 
ihren  Lebensunterhalt  in  der  "Weberei. 

Im  Alter  von  37  Jahren,  nachdem  sie  bis  dahin  im  Wesentlichen  immer 
gesund  gewesen,  erlitt  sie  einen  leichten  Unfall,  indem  ihr  ein  „Webschützen" 
aus  der  Maschine  heraus  gegen  den  linken  Unterann  flog.    Sie  war  nur  14  Tage 
ausser  Arbeit,  konnte  aber  dann  mit  dem  linken  Arm  nicht  mehr  recht  zu- 
fassen und  hatte  einen,  wenn  auch  nur  geringen  Lohnausfall.    Sie  hat  dann 
anderthalb  Jahre  weiter  gearbeitet  und  nun  immer  Angst  gehabt,  da  aus  der 
Nachbarmaschine  öfter  einmal  ein  Webschützen  herausflog,  sie  würde  wieder 
einmal  von  einem  solchen  getroffen  werden  und  bei  solcher  Gelegenheit  eine 
schwere  Verletzung  erleiden.    Sie  hat  auch  häufig  den  Werkmeister  gebeten, 
ein  Schutzgitter  aufstellen  zu  lassen;  es  geschah  aber  erst  nach  ihrer  zweiten 
Verletzimg.    Der  zweite  Unfall  ereignete  sich  anderthalb  Jahre  nach  dem 
ersten  und  zwar  flog  ihr  der  Schützen  gegen  die  linke  Kopfhälfte.    Sie  bekam 
einen  grossen  Schreck,  war  erst  etwas  wie  „duslig"  um  den  Kopf,  arbeitete 
aber  weiter.    Der  Unfall  ereignete  sich  früh  um  8  Uhr.    Erst  Nachmittags 
bekam  sie  Schmerzen  in  der  linken  Kopfhälfte  und  eine  Anschwellung  daselbst, 
so  dass  sie  zum  Arzt  ging;  von  dort  ging  sie  aber  wieder  in  die  Fabrik  und 
arbeitete  noch  bis  zum  Feierabend  und  auch  noch  am  nächsten  Tage  eine 
Stunde  lang.    Sie  mirsste  dann,  da  ein  „Schussfehler"  entstanden  war,  die 
Muster  steilen,  kam  aber  mit  dieser,  etwas  Aufmerksamkeit  erfordernden  Arbeit 
nicht  mehr  zu  Staude;  es  wurde  immer  falsch,  und  sie  war  schliesslich  ganz 
verwirrt,  so  dass  sie  sich  krank  melden  musste.    Bettlägerig  ist  sie  nicht  ge- 
wesen.   Nach  etwa  6  Wochen  nahm  sie  die  Arbeit  noch  einmal  auf,  musste 
sich  aber  oft  hinsetzen,  um  sich  auszuruhen,  und  beim  Stehen  sich  an  der 
Maschine  festhalten,  weil  sie  Schwindel  bekam.    Bei  einem  derartigen  Versuch 
zu  arbeiten,  bekam  sie  wieder  stärkeren  Schwmdel  und  Kopfschmerzen,  so  dass 
sie  die  Fabrikarbeit  aufgeben  musste. 

Bei  uns  äusserte  die  H.  eine  ganze  Reihe  von  Klagen:  Sobald  sie  Morgens 
in  den  ücbungssaal  des  Instituts  komme  und  den  Lärm  höre,  bekomme  sie 
Stechen  oben  ax\i  dem  Kopf  und  in  der  hnken  behaarten  Schläfe.    Im  Kopf 
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habe  sie  beständig  wie  Gi'illenzii'peu;  das  würde  Hand  in  Hand  mit  dem  Kopf- 
schmerz sclilimmer.  Gleichzeitig  würde  sie  dann  aucli  so  scliwiudlig,  als  ob 
sie  betrunken  Aväre.  Sie  müsse  sehr  langsam  gehen  und  selir  aufpassen,  damit 
sie  nicht  zum  Taumeln  komme.  Bei  schnellem  Gehen  bekomme  sie  Herzklopfen. 
Kurze  Zeit  nach  dem  Einschlafen  beginne  sie  zu  träumen  und  zwar  immer, 
dass  sie  verfolgt  werde,  oder  sie  habe  im  Traum  so  viel  Arbeit,  mit  der  sie 
nicht  fertig  werden  könne.  Häufig  liege  sie  auch  stundenlang  wach.  Sie  sei 
immerwährend  müde.  Sie  friere  leicht  und  viel.  Das  Essen  schmecke  ihr 
nicht.  Vor  der  Brust  habe  sie  manchmal  das  Gefühl,  als  ob  dort  ein  grosser 
Schwamm  wäre,  der  sie  drücke.  Im  linken  Arm  habe  sie  Schmerzen,  wenn 
sie  etwas  fester  zufasse.  In  den  Beinen  habe  sie  so  einen  feinen  Schmerz, 
wenn  sie  laufe,  so  ein  unheimliches  Gefühl,  das  dann  durch  den  ganzen  Körper 
gehe.  "Wenn  sie  jemand  uuvermuthet  scharf  anfasse,  mache  ihr  das  Schmerzen. 
Sie  sei  sehr  schreckhaft  geworden  und  fürchte  sich  leicht.  Wenn  das  Herz- 
klopfen komme,  habe  sie  auch  so  ein  innerliches  Zittern.  Mitunter  zittere  die 
Hand  so,  dass  sie  z.  B.  beim  Essen  den  Löffel  verschütte.  Wenn  sie  kurze 
Zeit  lese,  sei  ihr  im  Kopf,  als  wenn  dort  lauter  Würmer  wären,  sie  könne 
dann  nicht  mehr  gut  sehen  und  komme  aus  einer  Zeile  in  die  andere.  Wenn 
auf  der  Strasse  ein  Wagen  vorüberfahre,  habe  sie  das  Gefühl,  als  ob  der  Kopf 
auseinander  gehen  wolle. 

Diesen  vielen  Klagen  gegenüber  findet  sich  nur  ein  magerer  objectiver 
Befund.  Die  H.  ist  schlecht  genährt-  und  etwas  blutarm.  Das  Gesicht  ist 
geröthet  und  heiss,  die  Hände  und  Eüsse  dagegen,  sowie  Nasen-  und  Ohren- 
spitzen sind  kalt  und  bläulich.  Der  Puls  ist  dünn  und  stets  etwas  beschleunigt 
(104  Schläge  in  der  Minute).  Das  linke  Auge  zeigt  eine  angeborene  Schwach- 
sichtigkeit. Eine  sichere  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  ist  nicht  möglich,  da 
Frau  H.  nicht  zum  scharfen  Eixiren  zu  bringen  ist.  Zum  Mindesten  scheint 
eine  erheblichere  Einengung  oder  Verschiebungstypus  nicht  zu  bestehen.  Alle 
Sehnenreflexe  sind  lebhaft,  und  es  ist  Knieklonus  durch  Herunterziehen  der 
Kniescheibe  zu  erzielen.  Abgesehen  von  der  Mittellinie  des  Bauches  oberhalb  des 
Nabels  (an  welcher  Stelle  sich  eine  Diastase  der  recti  findet)  ist  nur  eine 
markstückgrosse  Stelle  5  cm  über  der  Mitte  des  linken  Jochbogens  auf  Druck 
schmerzhaft.  Die  Stimmung  ist  wechselnd,  meist  etwas  gedrückt,  mitunter 
heiter.  Angstempfindungen  bestanden  während  des  Aufenthaltes  bei  uns  nicht. 
Im  Uebrigen  ergab  die  Untersuchung  unwesentliche  Kleinigkeiten. 

Der  ganze  Zustand  ergiebt  das  Bild  einer  Neurasthenie  bei 
einer  körperlich  etwas  heruntergekommenen  Person.  Als  ein  nicht 
unwesentliches  Moment  für  die  Entstehung  ist  aus  der  Vorgeschichte 
der  Angstzustand  aufzufassen,  in  dem  die  Verletzte  längere  Zeit 
nach  dem  ersten  Unfall  lebte:  die  Furcht  vor  einem  neuen  ähnhchen 
Unfall.  Diese  Angst  ist  hier  als  ursächliches  Moment  der  Neu- 
rasthenie aufzufassen,  nicht  als  Ausdruck  derselben,  da  sie  ver- 
schwand, sobald  Frau  H.  nach  dem  eingeti-etenen  zweiten  Unfall 
aus  der  gefährlichen  Nähe  fortblieb.  Der  zweite  Unfall  ist  das 
auslösende  Moment,  das  dem  vorbereiteten  Organismus  den  letzten 
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Stoss  gab.  Wir  haben  Frau  H.  nicht  als  völlig  erwerbsunfähig 
betrachtet,  sondern  eine  Kente  von  00%  pCt.  für  sie  empfohlen. 

Noch  deutlicher  als  in  dem  eben  beschriebenen  Falle  treten 
bei  dem  folgenden  praedisponirende  Momente  in  den  Vordergi'und : 

Fall  38.  Ein  37  jähriger  Fahrtensteiger  (Friedrich  Z.),  der  hereditär  nicht 
belastet  ist,  nicht  geschlechtlich  angesteckt  war,  niemals  geraucht  und  nui- 
wenig  getrunken,  sondern  immer  sehr  solide  gelebt  hat,  ist  bis  vor  2  oder 
3  Jahren  ganz  gesund  gewesen.  Damals  hatte  er  eine  Eiterung  am  rechten 
Daumen.  Seitdem  kann  er  den  Daumen  nicht  mehr  zum  Schreiben  benutzen, 
weil  derselbe  beim  Versuche  dazu  sich  krampfhaft  beugt.  Er  muss  deshalb 
den  Halter  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  fassen. 

Etwa  ein  halbes  Jahr  vor  dem  Unfall  bekam  er  einen  neuen  Vorgesetzten, 
mit  dem  er  nicht  recht  in  Ordnung  kam,  so  dass  er  sich  häufig  aufregte  und 
nervös  wurde;  er  kündigte  deshalb  seine  Stellung  und  sah  sich  nach  einer 
anderen  um.  In  der  letzten  Zeit  vor  dem  Unfall  schlief  er  schon  schlecht. 
14  Tage  bevor  er  aus  seiner  bisherigen  Stellung  hätte  ausscheiden  sollen, 
stürzte  er,  als  er  im  Bergwerk  die  Leitern  heruuterkletterte,  und  soll  etwa 
36  m  tief  hinabgefallen  sein.  Er  trug  einige  kleine  Kopfwunden  und  eine 
Binstquetschiing  davon.  Genaues  weiss  er  über  den  Unfall  nicht  anzugeben, 
da  er  einige  Zeit  besinnungslos  war.  Er  fuhr  dann  mit  der  Förderschale  aus, 
ging  nach  Hause  und  lag  einige  Tage  im  Bett.  Die  Verletzung  kann  im 
Uebrigen  nicht  sehr  erheblich  gewesen  sein,  da  Z.  wenige  Tage  nach  dem 
Unfall  von  seinem  bisherigen  Aufenthaltsorte  in  Westfalen  nach  Schlesien 
verzog,  wo  er  seine  neue  Stellung  antreten  sollte.  Die  Wunde  heilte  in 
8  Tagen.  Kopfschmerzen  hat  der  Verletzte  nur  in  den  ersten  Tagen  gehabt, 
dann  nicht  mehr.  Aber  gleich  vom  ersten  Tage  nach  dem  Unfall  an  war  er 
völlig  schlaflos  und  ist  es  4  Wochen  lang  geblieben.  14  Tage  nach  dem  Unfall 
versuchte  er  in  seiner  neuen  Stellung  ins  Bergwerk  einzufahren,  musste  in- 
dessen wieder  umkehren,  da  er  eine  furchtbare  Mattigkeit,  Aufgeregtheit  und 
Herzklopfen  bekam.  Er  musste  deshalb  die  Stellung  aufgeben.  Er  ging  dann 
auf  längere  Zeit  in  eine  Kaltwasserheilanstalt.  Dort  besserte  sich  der  Zustand 
soweit,  dass  er  nach  einem  Vierteljahr  wieder  in  Stellung  gehen  konnte. 
6  Wochen  später  trat  Z.  in  unsere  Beobachtung.  Er  gab  uns  an,  dass  er  bis 
jetzt  seinen  Verpflichtungen  in  der  neuen  Stellung  habe  nachkoinmen  können, 
wenn  es  ihm  auch  sauer  geworden  sei.  Wenn  er  aus  dem  Bergwerk  heraus- 
komme, habe  er  Herzklopfen.  Er  sei  sehr  leicht  aufgeregt  und,  namentlich 
wenn  er  einem  Vorgesetzten  gegenüberstehe,  ganz  verwirrt.  Gelegentlich  nach 
stärkerer  geistiger  oder  körperlicher  Anstrengung  habe  er  einen  Druck  auf  der 
Stirn.  Er  komme  oft,  namentlich  Nachmittags,  in  ängstliche  und  unruhige 
Stimmung  und  sehe  dann  mitunter  Funken  vor  den  Augen.  Der  Schlaf  habe 
sich  soweit  gebessert,  dass  er  doch  wenigstens  4  Stunden  in  der  Nacht  schlafe, 
aber  nur,  wenn  er  ganz  solide  lebe  und  sich  geistig  nicht  anstrenge.  Nach 
geistigen  Anstrengungen  bekomme  er  leicht  einen  heissen  Kopf  und  kalte  Füsse. 
Wenn  er  sich  aufrege,  bekomme  er  aucli  leicht  Durchfall  und  dann  eine  selir 
grosse  Ermattung.  Schwach  und  müde  fühle  er  sich  übeiliaupt  meist.  Den 
Beischlaf  habe  er  seit  dem  Unfall  ganz  aufgegeben;  er  habe  gar  kein  Verlangen 
danach  und  habe  in  der  ganzen  Zeit  nur  einmal  eine  Pollution  gehabt. 
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Z.  hat  bei  gutem,  wenn  auch  gegen  früher  sichtlich  reducirten  Ernährungs- 
znstande ein  blasses,  leidendes  Gesicht.  Er  ist  von  187  auf  157  Pfd.  Körper- 
gewicht zurückgegangen.  Die  Lider  flimmern  beim  Schliessen  der  Augen,  die 
Zunge  zittert  unbedeutend  beim  Herausstrecken.  Das  Gesichtsfeld  verhält  sich 
normal ;  nach  längerer  Untersuchung  ti'itt  Thränen  der  Augen  ein.  Die  Knie- 
scheibenbandreflexe  sind  sehr  leicht  auslösbar,  aber  nicht  übennäüsig  lebhaft, 
die  Sehuenreflexe  an  den  Armen  lebhaft,  die  Hautrofiexe  sind  im  Gegensatz 
dazu  schwach.  Beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  tritt  ein  deutliches, 
ganz  langsames  Schwanken  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  ein,  ohne  dass 
es  zum.  Fallen  käme ;  das  Schwanken  wird  geringer,  wenn  die  Füsse  etwas  von 
einander  entfernt  werden.  Der  rechte  Daumen  zeigt  nichts  von  der  Norm 
Abweichendes.    Der  Puls  ist  nicht  beschleunigt.    (Rentenvorschlag  SS'^  pCt.) 

In  diesem  Ealle  rief  der  Unfall  bei  dem  schon  vorher  ner- 
vösen und  schlecht  schlafenden  Menschen  eine  längere  Zeit 
dauernde  völlige  Schlaflosigkeit  hervor,  die  das  Auftreten  einer 
ausgesprochenen  Neurasthenie  ohne  Weiteres  erklärt.  Der  Unfall 
selbst  war  ein  leichter.  Die  Neigung  des  Verletzten  zu  nervösen 
Störungen  geht  auch  aus  dem  eigenthümhchen  Schreibkrampf 
hervor,  der  bei  sonst  völlig  normalem  Daumen  sich  an  eine  leichte 
Phlegmone  desselben  angeschlossen  hatte.  Von  Interesse  ist  das 
central  bedingte  Schwanken  bei  geschlossenen  Augen,  das  weder 
dem  Romberg  bei  der  Tabes,  noch  dem  Schwanken  bei  Kleinhirn- 
störungen  oder  solchen  der  Bogengänge  glich,  sondern  sich  ganz 
eigenartig  in  der  Form  einer  leichten  ganz  langsamen  Bewegung 
des  ganzen  Körpers  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  ausdrückte.. 
Ein  ähnliches  Schwanken  haben  wir  in  dem  Falle  34  geschildert. 

Wir  lassen  nunmehr  drei  Fälle  folgen,  die  bei  aller  äusseren 
Verschiedenheit  eine  gewisse  Verwandtschaft  nicht  verkennen 
lassen,  da  bei  allen  dreien  der  Verdacht  eines  organischen  Hirn- 
leidens rege  wurde. 

Fall  39.  Ein  40]ahriger  Lokomotivführer  (Carl  D.)  erlitt  einen  an- 
scheinend nicht  bedenkhchen  Unfall:  Er  stand  über  einem  zwischen  den  Schienen 
befindlichen  Aschenloche  unter  seiner  Lokomotive,  um  eine  Schraube  an  der 
letzteren  fester  anzuziehen.  Dabei  glitt  er  ab,  fiel  rücklings  in  die  Grube 
und  schlug  mit  der  linken  Körperseite  auf  den  Boden.  Mit  dem  Kopf  streifte 
er  im  Fallen  an  einer  Stange.  Er  verlor  das  Bewusstsein  nicht,  konnte  sich 
ohne  Hilfe  erheben  und  beförderte  mit  seinem  Heizer  den  Zug  weiter  bis  zu 
der  etwa  eine  Fahrtstunde  weiter  gelegenen  Endstation.  Dort  meldete  er  sich 
krank.  Der  Arzt  fand  eine  Contusion  des  linken  Hinterkopfs,  des  linken 
Schulterblatts  und  der  linken  Schulter  und  Brustseite,  sonst  nichts. 

D.  selbst  gab  uns  an,  dass  er  24  Tage  im  Bett  gelegen  habe.  Die  ersten 
14  Tage  habe  er  Blut  ausgeworfen.  Gleich  von  Anfang  an  aber  habe  er  an 
Kopfschmerzen  und  Schwindel  gelitten.  D.  ist  vorher  stets  ein  [)flichttreuer. 
nüchterner,  gewissenhafter  Beamter  gewesen,  hat  die  letzten  10  Jahre  fast 
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ohne  Unterbrecbiuig'  auf  der  Maschine  gestanden  und  hat  während  dieser  Zeit 
nur  an  ganz  unbedeutenden  Leiden  gelitten,  "/i  Jahre  vor  dem  Unfall  waren 
bei  einer  bahnärztlichen  Prüfung  seine  Augen  völlig  gesund  befunden  worden. 
Das  einzige  nachweisbare  schädliche  Moment  lag  allenfalls  darin,  dass  er  in  dem 
Jahre  vor  dem  Unfall  vergeblich  viarsucht  hatte,  sich  zum  "Werkmeister  aus- 
bilden zu  lassen.  Seine  Vorbildung  und  seine  practischen  Fähigkeiten  genügten 
dazu  nicht,  und  er  musste  aus  der  "Werkstatt  wieder  auf  die  Lokomotive. 

Etwa  10  Wochen  nach  dem  Unfall  wurde  D.  für  gesund  erklärt,  aber, 
da  bei  der  vorgenommenen  Untersuchung  eine  erhebliche  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  sich  herausstellte,  nicht  mehr  zur  Fahrt  auf  der  Lokomotive  zuge- 
lassen. Später  hielt  mau  ihn  für  einen  Simulanten.  Er  trat  indessen  nicht 
wieder  in  den  Dienst,  sondern  machte  eine  Kaltwasserkur  dui'ch  und  hielt  sich 
längere  Zeit  auf  dem  Lande  auf.  Erst  10  Monate  nach  dem  Unfall  ging  er 
wieder  in  den  Dienst,  und  zwar  sollte  er  als  Maschinist  für  electrische  Anlagen 
ausgebildet  werden.  Aber  nach  10  Tagen  meldete  er  sich  krank  wegen  eines 
schweren  Ohnmachtsanfalles.  Einen  ähnlichen  Anfall  hatte  er,  wie  er  uns 
später  erzählte,  schon  8  Wochen  nach  dem  Unfall  in  der  Kirche  erlebt. 

Anderthalb  Jahre  nach  dem  Unfall  trat  D.  in  unsere  Beobachtung.  Er 
klagte  hauptsächlich  über  Kopfschmerzen  und  Schwindelanfälle.  Er  habe  in 
der  linken  Kopfhälfte  Schmerzen,  wie  wenn  man  eine  Nähnadel  durchziehen 
möchte ;  dieselben  dauerten  1 — 2  Tage  lang  und  Hessen  ihn  dann  wieder  einige  Tage 
in  Euhe.  Im  Hinterkopf  habe  er  öfter  ein  Stechen,  namentlich  Nachts  im 
Bett;  er  müsse  deswegen  stets  hoch  liegen,  sonst  halte  er  es  im  Bett  nicht 
aus.  Auch  bekomme  er  mitunter  Herzklopfen  beim  Hinlegen.  Wenn  er  weder 
Herzklopfen  noch  Kopfschmerzen  habe,  schlafe  er  gut,  sonst  schlecht.  Die 
Schwindelanfälle  kämen  mitunter  alle  8  Tage,  mitunter  ein  paar  Mal  hinter- 
einander; es  werde  ihm  dabei  schwarz  vor  den  Augen  und  übel,  und  er  müsse  sich 
schnell  hinsetzen,  sei  auch  schon  ein  paar  Mal  dabei  umgefallen;  in  einigen 
Minuten  sei  das  Ganze  vorüber.    Er  sei  vergesslich  geworden. 

Auf  Befragen  gab  er  uns  an,  dass  er  sich  wegen  seiner  verminderten 
Einnahmen  Sorgen  mache,  weil  er  gegenwärtig  niu'  sein  Gehalt,  aber  keine 
Meilengelder  beziehe.  Es  hatte  indessen  nicht  den  Anschein,  als  ob  er  über 
seinen  Unfall  besonders  nachdächte  oder  übei'  seine  Gesundheit  stärkeren 
Kummer  hätte. 

D.  war  nur  mässig  genährt.  Er  sah  matt  und  abgespannt  aus  mit  etwas 
gedrückten  Mienen,  zeigte  aber  dabei  auffallend  wenig  mimische  Veränderungen. 
Wenn  man  sich,  während  er  im  Untersuchuugszimmer  wartete,  nicht  um  ihn 
kümmerte,  sass  er  fast  unbeweglich  auf  dem  Stuhl,  ohne  auch  nur  den  Kopf 
zu  bewegen.  Man  hatte  mitunter  den  Eindruck,  als  ob  er  in  leichtem  Grade 
schwachsinnig  wäre. 

Die  geschlossenen  Lider,  die  hei-ausgestreckte  Zunge,  die  gespreizton 
Finger  der  vorgestreckten  Hände  zeigten  ein  deutliches  Zittern,  auch  bei  der 
Innervation  der  Mundmuskeln  bemerkte  man  gelegentlich  ein  leichtes  Zittern 
derselben.  Hiess  man  den  Verletzten  die  Augen  schliesscn,  so  trat  ein  deut- 
liches Schwankon  ein,  welches  auch  dann  sich  vorhanden  zeigte,  wenn  man 
die  Aufmerksamkeit  durch  die  Anstellung  eines  anderen  Versuches  abgelenkt  hatte. 

Bei  der  Prüfung  der  groben  Kraft  machte  es  den  Eindruck,  als  ob  D. 
sich  gar  keine  Mühe  gäbe;  er  leistete  keinen  merklichon  oder  anhaltenden 
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Widerstand  bei  passiven  Bewegungen,  sondern  Hess  sofort  mit  der  Muskel- 
spanniing  nach. 

Eine  Prüfung  der  Empfiuduugsfäiiigkeit  erwies  sich  als  ungemein  schwierig. 
Eine  kurze  Zeit  lang  gab  D.  stets  Nadelstiche  richtig  als  solche  an,  dann  aber 
gab  er  an  eben  denselben  Stellen  an,  Nadelstiche  gar  nicht  oder  nur  als  Druck 
zu  empfinden,  und  äusserte  dann,  er  sei  schon  sehr  müde.  Aehnlich  erging 
es  mit  der  Prüfung  der  Sehschärfe.  In  5  m  Entfernung  hatte  er  links  7i„, 
rechts  '/g  und  mit  einem  leichten  Concavglase  Vs-  0)5  m  envies  sich  un- 
mittelbar darauf  die  Sehschärfe  rechts  vollkommen  normal,  sobald  man  aber 
mit  dem  Object  über  eine  Entfernung  von  1  m  hinauskam,  sank  sie  sofort  auf 
Vg.  Er  gab  dann  an,  es  verfliesse  alles,  einmal  sei  es  offen  und  einmal  zu. 
Gewöhnlichen  Zeitungsdruck  las  er  etwa  eine  Minute  lang  gut,  ohne  zu  stocken, 
legte  dann  aber  plötzlich  die  Zeitung  hin  und  sagte,  es  sei  ihm  so  weich.  Er 
wusste  dann  nicht,  was  er  gelesen  hatte,  gab  indessen  auf  suggestive  Fragen 
den  Inhalt  des  Gelesenen  richtig  zu.  Bei  der  Prüfung  der  Pupillenreaction 
kniff  er  stets  die  Augen  nach  ganz  kurzer  Zeit  zu,  so  dass  es  Schwierigkeiten 
machte,  festzustellen,  dass  die  Pupillen  vollkommen  normal  reagirten.  Eine 
Gesichtsfeldprüfung  wurde,  als  bei  dem  eigen thüm liehen  Verhalten  des  Mannes 
aussichtslos,  erst  gar  nicht  versucht. 

Das  einzige  ausser  dem  Angeführten  noch  nachweisbare  Symptom  war 
eine  ständig  vorhandene  Steigerung  der  Pulsfrequenz.  Die  geringste  Zahl  bei 
völliger  geistiger  und  körperlicher  Euhe  waren  112  Schläge  in  der  Minute. 
Während  der  Hebungen  an  den  medico-mechanischen  Apparaten  hielt  sich  der 
Puls  zwischen  128  und  132  Schlägen',  während  der  Untersuchung  wurden 
niemals  unter  120  Schlägen  gezählt,  und  nach  geringer  Inanspruchnahme  stieg 
die  Frequenz  auf  130—140. 

Wir  haben  den  Kranken  nur  einige  Wochen  beobachtet  und 
ihn  noch  nicht  in  seinen  weiteren  Schicksalen  verfolgen  können. 
Die  Beurtheilung  ist  keine  leichte.  Auf  der  einen  Seite  lag  bei 
dem  eigenthümlichen  Benehmen  die  Annahme  der  Simulation 
nahe,  und  Avir  müssen  gestehen,  dass  wir  in  den  ersten  Tagen  iu 
der  That  auch  diesen  Yerdacht  gehabt  haben.  Indessen  ergab 
die  weitere  Beobachtung  die  völlige  Grundlosigkeit  desselben. 
Man  hätte  eine  Keihe  von  Symptomen  auf  chronischen  Alcoholisraus 
schieben  können,  Avie  das  Zittern  und  die  Beschleunigung  der 
Pnlsfi'cquenz.  D.  Avar  jedoch  nach  den  Personalacten  stets  ein 
nüchterner  Mensch  gCAvesen  und  hatte  auch  bei  uns  durchaus 
nicht  den  Eindruck  eines  Trinkers  gemacht.  Noch  näher  lag  der 
Verdacht  auf  ein  organisches  im  Beginn  begriffenes  Hirnleiden. 
Wer  in  jedem  unklaren  Falle  cerebraler  Störungen  sich  gewöhnt 
hat,  die  Diagnose  auf  progi-essive  Paralyse  zu  stellen,  Avürde  viel- 
leicht aus  unserem  Falle  ein  Musterbild  der  traumatisclien  Dementia 
paralytica  im  Anfangsstadium  zu  machen  geneigt  sein. 

Wir  haben  die  Sache  nicht  definitiv  zu  entscheiden  gewagt 
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und  nach  dem  im  Vordergrunde  stehenden  Symptom  der  leichten 
Erschöpfbarkeit  das  Krankheitsbild  unter  Vorbehalt  unter  die 
Gruppe  der  Neurasthenie  eingereiht.  Der  Zusammenhang  mit  dem 
Unfall  Avar  nach  Lage  der  Sache  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
wenn  auch  innere  Beziehungen  zwischen  der  Art  und  der  Ein- 
wirkung des  Unfalls  und  dem  späteren  Krankheitsbilde  nicht  auf- 
zudecken waren. 

D.  ist  zur  Zeit  Avegen  seiner  schnellen  Ermüdbarkeit  völlig 
erwerbsunfähig. 

Wie  vorsichtig  man  in  derartigen  Fällen  mit  der  Annahme 

einer  progressiven  Paralyse  sein  muss,  mag  der  folgende  Fall  lehren: 

Fall  40.  Ein  43 jähriger  "Wertmeister  (Adolf  R.),  ein  etwas  höher 
stehender,  dem  Anschein  nach  besserem  Stande  angehöriger  Beamter,  trat 
gerade  aus  dem  Fabrikthor,  als  ihn  ein  aus  dem  3.  Stockwerk  herunterfallender 
halber  Ziegelstein  auf  den  Hinterkopf  traf  uud  ihm  dort  eine  Wunde  schlug.  Er 
bekam  einen  furchtbaren  Schreck  und  glaubte  im  ersten  Augenblick,  es  habe 
ihn  jemand  von  hinten  her  mit  einem  Hammer  erschlagen  wollen,  ein  Gedanke, 
der  ihn  sehr  verletzte,  da  er  sich  bewusst  war,  mit  niemandem  Streit  gehabt 
zu  haben.  Die  Verletzung  selbst  war  eine  ganz  geiingfügige;  R.  spüi-te  nur  im 
ersten  Augenblick  einen  heftigen  Schmerz  und  dann  einen  dumpfen  Schmerz, 
mehr  ein  Brummen  auf  dem  ganzen  Scheitel;  die  "Wunde  heilte  in  kürzester 
Zeit.  R.  ging  am  nächsten  Tage  wieder  in  die  Fabrik  in  seine  Thätigkeit. 
Dort  sagte  ihm  jemand:  „Wenn  es  ihm  nur  nicht  so  gehen  würde,  wie  dem 
Herrn  X.,  der  auch  so  eine  Verletzung  bekommen  habe  und  dann  habe  in's 
Irrenhaus  gebracht  werden  müssen";  von  diesem  Augenblick  an,  erzählte  uns 
R.,  sei  er  die  Furcht  nicht  mehr  losgeworden,  dass  er  wahnsinnig  werden  imd 
in's  Irrenhaus  komme  müsse.  Er  habe  seinen  Dienst,  in  dem  er  sich  aller- 
dings, wenn  er  wollte,  sehr  schonen  konnte,  ohne  Unterbrechung  weiter  ver- 
sehen. Aber  er  habe  keinen  Lärm  mehr  vertragen  können,  vor  Allem  auch 
nicht  den  Lärm  und  das  Geräusch  in  der  Fabrik;  er  habe  immer  einen  dumpfen 
Kopf  gehabt  und  eine  beständige  Furcht  und  Angst,  dass  ihm  wieder  etwas 
passiren  und  er  von  einem  neuen  Anfall  betroffen  und  getötet  werden  könnte. 
Der  Schlaf  wurde  schlecht,  der  Ernährungszustand  ging  zurück,  es  trat  anfalls- 
weises Herzklopfen  auf.  Mitunter  kam  ihm  der  Gedanke,  er  möchte  sich  am 
liebsten  das  Leben  nehmen,  wenn  er  nur  die  Familie  nicht  gehabt  hätte.  Dazu 
plagte  ihn  ein  beständiger  Kopfschmerz,  der  sich  nach  einem  Versuch  des 
Beischlafs  erheblich  ver.stärkto,  so  dass  er  den  letzteren  dann  ganz  uuterliess. 
Auch  ein  Glas  Bier,  namentlich  bei  heisser  Witterung,  verstärkte  den  Schmerz 
ei heblich:  zuweilen  sei  es  so,  wie  wenn  er  eine  Eisenbahn  im  Kopf  habe,  dann 
wieder,  wie  wenn  Gallerte  darin  hin  und  her  wackele.  Es  gelang  ilim,  der 
früher  ein  guter  Turner  war,  nicht  mehr,  über  einen  kleinen  Graben  zu 
springen,  weil  er  eine  Erschütterung  des  Kopfes  befürchtete.  Mitton  im 
Spazierengehen  sei  es  ihm  mitunter  vorgekonunon,  dass  er  plötzlicli  habe 
stehen  bleiben  müssen,  weil  ihm  übel  gewordeii  und  der  Schweiss  an  der 
Stirn  ausgebrochen  sei.  Er  ermüdete  sehr  schnell.  In  der  letzten  Zeit  seiner 
Thätigkeit  in  der  Fabrik  vergass  er  gelegentlich,  Eintragungen  zu  machen,  und 
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musste  schliesslich,  da  der  Zustand  immer  schlimmer  wurde,  den  Dienst  auf- 
geben. Es  wurde  ihm  mitunter  so  eigenthümlich  vor  den  Augen,  und  er  hatte  das 
Gefühl,  als  ob  er  schwer  krank  sei.  Mitunter  tliat  ihm  jeder  Schritt  im  Kopfe  weh. 

U.  hat  vor  18  Jaliren  einmal  ein  kleines  Geschwür  am  pcuis  gehabt,  das 
aber  in  ganz  wenigen  Tagen  verheilte,  ohne  Folgen  zu  liinterhwsea.  Er  hat 
G  gesunde  Kinder;  die  Frau  hat  niemals  abortirt.  In  den  letzten  15  Jahren, 
in  welchen  er  in  demselben  Betriebe  arbeitete,  habe  er  seinen  Dienst  nur  ein 
einziges  Mal  aussetzen  müssen  und  sei  sonst  weder  in  dieser  Zeit,  noch  vorher 
je  krank  gewesen. 

Zwei  Monate  nach  dem  Unfall  kam  E.  zu  uns.  Er  war  von  nur  massigem 
Ernährungszustande.  Sein  Gesichtsausdruck  war  eigenartig  leidend  und  zeigte 
wenig  mimische  Veränderungen.  Alle  Bewegungen  gingen  langsam  wie  mit 
Mühe  vor  sich.  Während  das  Gedächtniss  für  die  Vergangenheit  sich  an- 
scheinend lückenlos  erwies,  hatte  er  eine  eigenthümliche  Gedächtnissschwäche 
für  die  Dinge  des  Augenblicks.  Er  wiederholte  sich,  erzählte  Dinge,  die  er 
eben  erzählt  hatte,  nach  ganz  kui-zer  Zeit  noch  einmal.  Er  fasste  nur  langsam 
auf  und  verlor  das  eben  Gesagte  sehr  schnell  wieder  aus  dem  Gedächtniss. 
Infolgedessen  war  das  Nachsprechen  langer  Worte  mangelhaft,  indem  er  einen 
Theil  derselben  vergass.  Er  rechnete  an  sich  richtig,  aber  er  vergass  z.  B. 
beim  Multipliciren  zweier  zweistelliger  Zahlen  während  des  Eechnens  die  Auf- 
gabe. Während  er  spontan  ziemlich  flüssig  sprach,  kamen  die  Antworten  auf 
Fragen  langsam  heraus.  Mitunter,  wenn  man  über  sein  Geschick  mit  ihm 
sprach,  fing  er  wohl  an  zu  weinen;  im  Allgemeinen  aber  zeigte  er  einen  auf- 
fällig geringen  Affect.  Er  gab  auch  auf  directes  Befragen  an,  dass  er  sich 
nicht  in  Gedanken  mit  seinem  Unfall  beschäftige,  sich  auch  weiter  keine 
Sorgen  um  sein  Geschick  mache,  nur  eben  dass  er  fürchte  geisteskrank  zu 
werden  und  in's  Irrenhaus  zu  müssen,  und  dass  dann  seine  Familie  mittellos 
dastehen  würde. 

In  körperlicher  Beziehung  zeigte  sich  ausser  der  schon  erwähnten  Lang- 
samkeit aller  Bewegungen  eine  leichte  Steigerung  der  Kniescheibenbandreflexe 
und  eine  Herabsetzung  der  Empfindungsfähigkeit;  anr  ganzen  Körper.  Leichte 
Nadelstiche  wurden  überall  als  Berührung,  selbst  tiefe  Nadelstiche  oder  Durch- 
stechen von  Hautfalten  nicht  als  erheblich  schmerzhaft  empfunden.  Hornhaut- 
und  Eachenreflexe  fehlten,  und  es  trat  auch  selbst  beim  kräftigen  Eeizen  der 
Gaumenbögen  und  des  Zungengrundes  kein  Würgreflex  und  kein  Ekelgefühl  auf. 

Das  Gesichtsfeld  zeigte  sich  concentrisch  eingeengt  und  wies  A^'erschiebungs- 
typus  auf.  Der  Puls  Hess  stets  zwischen  120—140  Schlägen  iu  der  Minute 
zählen.  Der  Herzspitzenstoss  war  verstärkt.  Gesicht  und  Ohren  waren  häufig 
etwas  geröthet  und  heiss;  insbesondere  röthete  sich  das  Gesicht  stark  nach 
kurzem  Bücken.  Beim  Augeuschluss  trat  ein  deuthches  Taumeln  ein.  Eine 
kaum  merkliche  Narbe  auf  dem  Wirbel  kennzeichnete  die  Stelle  der  Verletzung. 
Nach  vorn  davon  erwies  sich  der  Kopf  in  der  Mittellinie  in  der  Ausdeluiung 
eines  schmalen  Streifens  von  etwa  5  cm  Länge  in  geringem  Grade  auf  Be- 
klopfen schmerzhaft. 

Das  Gesammtbild  liess  den  Verdacht  einer  beginuenden 
schweren  Gehirnerkrankung  rege  werden.  Audi  iu  diesem  Falle 
haben  wir  indessen  das  Bild  mit  Rücksiclit  auf  die  im  Vorder- 
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gninde  stehenden  Ernuidungserscheiuungeu  als  das  einer  schweren 
Neurasthenie  aufgefasst,  ohne  uns  dabei  zu  verhehlen,  dass  die 
Entstehung  des  Leidens  aus  einem  lebhaften  Sclvreck  und  einem 
Angstzustande  heraus  und  das  Auftreten  einzelner  körperlicher 
Erscheinungen,  nämlich  der  allgemeinen  Herabsetzung  der  Era- 
ptindlichkeit  und  des  damit  im  Zusammenhang  stehenden  Fehlens 
der  Hornhaut-  und  Würgreflexe  die  Annahme  einer  traumatischen 
Hysterie  bezw.  einer  Schreckneurose  annähernd  eben  so  gerechtfertigt 
erscheinen  lassen  möchte.  In  diesem,  wie  in  dem  vorhergehenden 
Falle  sind  Erscheinungen  vorhanden,  welche  wir  als  unmittelbare 
Folgen  schworer  Kopfverletzungen  kennen  gelernt  haben:  Puls- 
beschleunigung, Schwindelersclieinungen,Rötbung  des  Gesichts,  Neu- 
ralgien. Man  könnte  daher  in  beiden  Fällen  den  ganzen  Symptomen- 
complex  als  unmittelbare  Folge  der  Kopfverletzung  auffassen,  oder  ihn 
als  eine  Complication  von  organisch  bedingten  vasomotorischen  und 
neuralgischen  Störungen  mit  einer  Neurasthenie  bezw.  Hysterie  be- 
trachten. Indessen  erschien  uns  die  Kopfverletzung  bei  den  vorher 
gesunden  Menschen  zu  geringfügig,  um  als  solche  derartige  schwere 
Fölsen  hervorrufen  zu  können,  und  auch  der  Verlauf  der  Fälle, 
das  allmähliche  Schwererwerden  der  Krankheitsbilder,  entsprach 
nicht  dem  Typus  jener  Folgezustände.  Wir  haben  deshalb  beide 
Fälle  an  dieser  Stelle  eingereiht. 

Wir  erwarteten  bei  R.  eine  aUmähliche  Verschlimmerung  des  Zustandes. 
Dieselbe  trat  indessen  nicht  ein,  vielmehr  kam  es  zu  einer  langsam  nnd  sicher 
foitschreitenden  Besserung.  14  Monate  nach  unserer  ersten  Beobachtung  hatten 
wir  Gelegenheit,  R.  wieder  einige  Zeit  bei  uns  zu  sehen.  Er  erzählte  uns, 
dass  es  ihm  erheblich  besser  gehe.  Die  Kopfschmerzen  hätten  sich  verloren, 
er  könne  wieder  mit  Menschen  zusammen  sein.  Nur  Lärm  vertrage  er  noch 
nicht  nnd  habe  auch  mitunter  Anfälle  von  Angst  und  Fiu-cht,  ohne  dass  er 
wisse,  wovor  er  eigentlich  Angst  habe;  das  komme  gelegentlich,  wenn  er  allein 
sei  oder  auch  mitten  in  der  Nacht.  Der  Schlaf  sei  noch  schlecht,  und  er  habe 
auch  noch  häufig  in  der  Nacht  Herzklopfen  gehabt.  Er  dürfe  nicht  viel  essen, 
auch  nur  dünnen  Kaffee  und  kein  Bier  trinken  und  nicht  rauchen,  sonst  werde 
er  aufgeregt.  Er  ärgere  sich  sehr  leicht,  es  gehe  aber  ebenso  schnell  wieder 
vorüber.  Die  Flucht,  geisteskrank  zu  werden,  sei  ihm  jetzt  nur  noch  mitunter 
gekommen,  wenn  er  längere  Zeit  gelesen  habe. 

Er  habe  sich  mit  Gartenarbeiten  beschäftigt  und  sich  eine  kleme  Tischlerei 
zu  seinem  Zeitvertreib  eingerichtet.  Er  könne  aber  nicht  lange  bei  einer  Sache 
bleiben;  er  werde  bald  matt  und  müsse  dann  etwas  anderes  beginnen;  doch  traue  er 
sicii  jetzt  zu,  eine  leichtere  technische  oder  Bureaustellung  wieder  auszufüllen. 

Trotz  dieser  Bessening  im  Befinden  hat  der  Ernährungszustand  sich 
nicht  geändert.  Die  Stimmung  dagegen  war  jetzt  aiiliaitond  gut,  der  Gesichts- 
ausdruck nicht  mehr  leidend  oder  gespannt.    Die  früiior  leise  Sprache  hatte 
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sich  gekräftigt.  Kopfrechnen  ging  zwar  noch  langsam  aber  richtig  vor  sich. 
Die  Moi'lvfäiiigküit  liatte  sich  wieder  oingostollt,  der  Deukvorgang  ersciiien  nicht 
mein-  verlangsamt.  Auch  die  Bewegungen  waren  nicht  mehr  so  abnorm  langsam 
wie  früher,  wenn  auch  noch  immer  nicht  gerade  schnell.  Der  Puls  wai-  zwar 
immer  noch  beschleunigt,  aber  doch  nur  zwischen  00 — 100  Schlägen  in  der  Minute, 
und  GS  fand  sich  selbst  nach  langetn  oder  wiederholtem  Bücken  kaum  eine 
leichte  Röthung  oder  Erwärmung  des  Gesichts. 

Ein  ganz  leichtes  Taumeln  beim  Augeuschluss  fiel  auch  jetzt  noch  auf. 
Die  Empfindlichkeit  gegen  schmerzhafte  und  unangenehme  Reize  war  immer 
noch  eine  auffallend  geringe. 

Man  erkennt,  dass  die  Erkrankung  deutlich  im  Abklingen 
begriffen  ist.  Wir  empfahlen,  trotz  der  erheblichen  Besserung  die 
Vollrente  noch  für  ein  halbes  Jahr  weiter  zu  gewähren,  um  jede 
Gemüthsbewegung  und  jeden  Zwang  zu  anstrengenderer  Arbeit 
zu  vermeiden  und  so  einem  Rückfalle  vorzubeugen.  Auf  der 
anderen  Seite  riethen  wir  dem  Verletzten  selbst  dringend,  sich 
nach  einer  leichten  Beschäftigung  umzusehen. 

Fall  41.  Ein  41  jähriger  Schneidermeister  (Gustav  H.)  glitt  im  Hausflur 
aus  und  fiel  die  Kellertreppe  zum  Theile  hinunter.  Hier  wurde  er  laut  stöhnend 
und  besinnungslos  aufgefunden.  Zwei  Monate  später  hatte  er  eine -grosse  Anzahl 
von  Beschwerden.  Neben  hartnäckiger  Appetitlosigkeit,  zunehmender  Abmagerung 
und  allgemeiner  Körperschwäche  klagte  er  über  dumpfen  zusammenschnürenden 
Kopfdruck  der  ganzen  linken  Schädelhälfte,  besonders  am  Hinterkopf,  und  einen 
drückenden  Schmerz  im  Genick,  über  grosse  Empfindlichkeit  gegen  äussere 
Reize,  Schreckhaftigkeit,  Aengstlichkeit  und  Neigung  zum  Weinen,  über  ein 
Gefühl  von  Leere  im  Kopf,  Gleichgiltigkeit  und  Interesselosigkeit,  grosse  Ver- 
gesslichkeit  und  Gedächtnissschwäche,  sowie  über  öfter  namentlich  in  der  ei-sten 
Zeit  nach  dem  Unfall  auftretende  Schwindelanfälle  und  Ohnmachtsan Wandlungen. 
Dm-ch  Unterhaltung  und  Nachdenken  werde  ihm  der  Kopf  ganz  unklar  und 
erscheine  ihm  wie  in  einem  Nebel,  sodass  er  gar  nicht  denken  könne  und  ganz 
verwirrt  werde. 

Die  Untersuchung  ergab  eine  fahle  blass-gelbliche  Gesichtsfarbe,  schlaffe 
Gesichtszüge  und  matten  apathischen  Blick.  Die  Sprache  war  leise  und  monoton, 
häufig  stolpernd  und  stockend.  Für  gewöhnlich  verhielt  sich  der  Kranke  ruhig 
und  still,  fasste  an  ihn  gerichtete  Fragen  richtig  auf  und  wusste  darauf  zu 
antworten.  Doch  wurde  er  leicht  durch  mehrere  hinter  einander  au  ihn  ge- 
richtete Fragen  verwirrt  und  gerieth  dann  in  einen  heftigen  Erregungszustand, 
fuhr  mit  der  Hand  an  die  Stirn  und  wurde  weinerlich,  weil  er  nicht  zu  folgen 
vermochte.  Das  Gedächtniss  zeigte  sich  nach  verschiedenen  Richtungen  ge- 
schwächt: Auf  der  einen  Seite  wusste  er  z.  B.  eine  Stunde  nach  dem  Mittag- 
essen nicht  mehr  anzugeben,  was  er  gegessen  hatte;  andererseits  waren  ihm, 
dem  gelernten  Schneidermeister,  luiter  Anderem  die  Bedeutung  und  die  Reihen- 
folge der  in  seinem  Handwerk  üblichen  Maasszahlen  nicht  mehr  gegenwärtig. 
Selbst  die  einfachsten  Rechenaufgaben  machten  ilim  Schwierigkeiten. 

Die  ganze  linke  Schädelhälfte,  besonders  die  Nervenaustrittsstellen  und 
die  Gegend  einer  am  Hinterkopf  gelegenen,  sonst  völlig  reizlosen  Narbe,  war 
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aiif  Druck  empfindlich.  Die  ganze  linke  Körperhälfte  zeigte  eine  leichte  Ver- 
minderung der  Empfiudungsfähigkeit  für  sohniei'zhafte  Reize;  auf  dem  linken 
Naseuloche  fehlte  der  Geruch;  auf  dem  linken  Ohr  wurde  die  Taschenuhr  erst 
dicht  am  Ohr  und  bei  Knochenleitung  gar  nicht  gehört.  Die  Kniescheihonband- 
reflexe  waren  überaus  lebhaft.  Bei  gesclilossenen  Augen  trat  ein  deutliches 
Schwanken  des  Körpers  ein.  Eine  genaue  Augenuntersuchung  misslang  damals 
wegen  der  hochgradigen  Erschöpfbarkeit  des  Krauken.  Ein  anderweitiger  krank- 
hafter Befund  fand  sich  nicht. 

Dreiviertel  Jahr  später  Hess  sich  bei  sonst  unverändertem  Zustande  die 
Augenuntersuchung  nachholen;  dieselbe  ergab  neben  hochgradiger  Lichtscheu 
und  allgemeiner  Ueberempfindlichkeit  des  Augenhintergrundes  eine  massige 
concentrische  Einengung  für  Farben. 

Erst  im  Laufe  von  Jahren  hob  sich  allmählich  der  Ernährungszustand, 
und  es  trat  auch  eine  Besserung  der  übrigen  Erscheinungen  ein.  Sechs  Jahre 
nach  dem  Unfall  fühlte  sich  H.  viel  wohler,  klagte  aber  immer  noch  über 
mangelhaften  Schlaf  und  Gedächtnissschwäche,  ermüdete  leicht  und  war  mit- 
unter sehr  aufgeregt  und  leicht  reizbar.  Die  Privatversicherungsgesellschaft 
fand  den  Kranken  mit  Vg  der  versicherten  Summe  auf  dem  Vergleichs wege  ab. 

Von  den  beiden  vorhergehenden  Fällen  unterscheidet  sich 
der  eben  geschilderte  durch  die  grössere  Schwere  der  Kopf- 
verletzung, die  eine  sofortige  Arbeitsunfähigkeit  nach  sich  zog. 
Wie  Fall  40,  so  zeigt  auch  H.  einen  hysterischen  Anklang,  eine 
Andeutung  von  Hemianaesthesie ;  allerdings  könnte  mau  die 
\  Störung  des  Geruchs  und  Gehörs  als  unmittelbare  anatomische 
Folge  der  Kopfverletzung  aufpassen,  und  zwar  als  Ausdruck  einer 
Schädelfissur.  Die  hervorragendste  Erscheinung  ist  die  geistige 
Anomalie,  die  den  Character  der  Schwäche  trägt,  bei  der  aber 
auch  die  Reizbarkeit  sich  deutlich  offenbart.  So  ist  die  Einreihung 
auch  dieses  Falles  unter  die  Neurasthenieen  gerechtfertigt.  Die 
typischen  vasomotorischen  Erscheinungen  der  Hirnreizung  nach 
schweren  Kopfverletzungen  fehlten. 

Alle  drei  letztbeschriebenen  Fälle  erinnern  in  mancher 
Hinsicht  an  das  Initialstadium  der  progressiven  Paralyse, 
sodass  man  sie  mit  einem  gewissen  Recht  als  Pseudoparalysen 
zusammenfassen  kann.  Sie  unterscheiden  sich  indessen  bei  ge- 
nauem Zusehen  doch  deutlich  von  dieser  Erkrankung  und  nehmen, 
wie  die  länger  beobachteten  Fälle  40  und  41  zeigen,  einen  ganz 
anderen  Verlauf,  indem  sie  sich  schneller  oder  langsamer  bessern. 

Anhang  zur  Neurasthenie. 

An  diese  Fälle  schwerer  Neui-asthenie  nach  Kopftraumen 
wollen  wir  einige  Krankheitsformen  auschliessen,  die  sich  eben- 
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falls  als  Folge  von  Kopfverletzungen  entwickeln,  die  sich  aber  im 
Wesentlichen  als  anatomisch  bedingte  Reizerscheinungen  des 
Gehirns  darstellen  und  daher  dem  Gebiete  der  eigentlichen  Neu- 
rosen fern  liegen. 

Bereits  an  anderer  Stelle  (Seite  385  ff.)  haben  wir  in  Kürze 
eine  Reihe  von  krankhaften  Erscheinungen,  einen  Symtomencomplex 
geschildert,  der  nach  schweren  Kopftraumen  nicht  selten  beobachtet 
wird,  wälirend  er  nach  sonstigen  Verletzungen,  auch  nach  leichten 
Kopfverletzungen  entweder  gar  nicht  vorkommt,  oder  und  dann 
meist  nur  andeutungsweise  und  in  einzelnen  Symptomen  als  Theil- 
erscheinuug  eines  anderen  Leidens,  einer  Hysteiie  oder  Neura- 
sthenie erscheint  (vergl.  insbesondere  Fall  39  und  40).  Fasst  man 
den  Begriff  der  Neurasthenie  nicht  in  den  engen  und  bestimmten 
Rahmen  eines  umschriebenen  und  bestimmt  aetiologisch  begründeten 
Krankheitsbildes,  wie  wir  es  dargestellt  haben,  sondern  nimmt 
man  in  weitem  Umfang  Alles  hinzu,  was  neurastheniforme  Er- 
scheinungen bietet,  gleichgiltig  ob  diese  Erscheinungen  als  rein 
fuuctionelle  sich  darstellen,  oder  eine  organische  Grundlage  besitzen, 
so  muss  man  auch  die  hier  in  Frage  stehenden  Zustände  zur 
Neurasthenie  rechnen.  Es  sind  im  Wesentlichen  dieselben  Er- 
scheinungeu,  die  von  Friedman  n  unter  dem  Namen  des 
vasomotorischen  Symptomencoraplexes  zusammengefasst  sind :  Reiz- 
zustände des  Gehirns  vasomotorischer  und  neuralgischer  Natur. 
Ihre  pathologische  Grundlage,  ihre  pathogenetische  Entstehung  lässt 
sich  noch  nicht  darstellen;  dass  es  sich  aber  um  die  Folgen 
wirklicher  anatomischer  Läsion  und  nicht  blos  um  fuuctionelle 
Folgezustände  von  reinen  Erschütterungen  handelt,  geht  daraus 
hervor,  dass  sie  eben  vorzugsweise  nach  schweren  Kopfver- 
letzungen, nach  Schädelbrüchen  vorkommen,  dass  sie  sich  ebenso 
auch  nach  Hirnhautentzündungen  finden,  und  dass  sie  sich  in 
manchen  Fällen  aus  einem  schweren  Zustande  von  Aufi-egung 
oder  Verwirrtheit  entwickeln,  der  sich  seinerseits  an  besonders 
schwere  Kopfverletzungen  angeschlossen  hat. 

Die  Erscheinungen  selbst  sind  die  schon  fi'üher  geschilderten: 
Das  Gesicht  erscheint  entAveder  beständig  infolge  arterieller 
Fluxion  auffallend  geröthet  und  heiss,  oder  es  tritt  eine  derartige 
Veränderung  erst  nach  kürzerem  oder  längerem  Bücken  ein;  in 
allen  Fällen  wird  die  vorhandene  Rüthung  und  AVärrae  durch 
Bücken  erheblich  vermehrt.  Der  Puls  ist  beständig  stark  be- 
schleunigt, oder  wird  bei  für  gewöhnlich  normalem  Verhalten 
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durch  leichte  Aufi'eg-ung  oder  körperliche  Anstrengung  bedeutend 
in  die  Höhe  gebracht.  Schwindelerscheinungen,  insbesondere  beim 
Bücken,  machen  sich  bemerkbar,  während  Schwanken  bei  ge- 
sclilossenen  Augen  in  der  Regel  fehlt.  Die  grossen  sensiblen 
Nervenstämme  des  Kopfs  sind  auf  Druck  empfindlich.  Die  Auf- 
nahme des  Gesichtsfeldes  ergiebt  concentrische  Einengung  mit 
Ermüdbarkeit  und  Verschiebungstypus.  Die  Kranken  klagen  dabei 
über  beständig  verhandene  oder  anfallsweise  auftretende  Kopf- 
schmerzen, über  Vergessliclikeit,  Schwindelgefühl,  Intoleranz  gegen 
Alcohol  und  gelegentlich  auch  gegen  Nicotin,  über  die  Unfähig- 
keit, in  gebückter  Stellung  zu  arbeiten  oder  überhaupt  einige 
Zeit  gebückt  zu  bleiben  und  schwere  Gegenstände  zu  erheben, 
ferner  über  Flimmern  vor  den  Augen  und  Sausen  vor  den  Ohren 
und  mitunter  über  eine  auffallende  Empfindlichkeit  gegen  Geräusche 
oder  gegen  grelles  Licht.  In  einzelnen  Fällen  findet  man  Rück- 
stände von  Schädelbrüchen  in  Gestalt  von  Knochenveränderuugen, 
oder  von  IJeberresteu  der  Schädigung  der  Hirnnerven.  Es  ist 
ein  recht  characteristisches,  sich  häufig  wiederholendes  Krankheits- 
bild, das  freilich  nicht  in  allen  Fällen  in  ausgeprägter  und  voll- 
ständiger Weise  vorhanden  ist,  sondern  häufig  nur  durch  das 
eine  oder  andere  Symptom  seine  Anwesenheit  verräth. 

Zu  diesen  typischen  Erscheinungen  können  nun  naturgeraäss 
diese  oder  jene  andere  Symptome  hinzutreten.  Es  können  sich 
nebenher  Zeichen  allgemeiner  nervöser  Erregbarkeit  finden,  wie 
z.  B.  eine  Steigerung  der  Sehnenreflexe.  Oder  es  kommen  hypo- 
chondrische Vorstellungen  hinzu.  Findet  sich  dann  ausserdem 
noch  irgend  eine  andere  schmerzempfindliche  Stelle  am  Körper, 
etwa  als  Ueberrest  einer  gleichzeitig  erlittenen  anderweitigen  Ver- 
letzung, z.  B.  Rückenschmerzen,  die  der  objectiven  Bestätigung 
nicht  recht  zugänglich  erscheinen,  so  ist  das  Bild  einer  schweren 
funktionellen  Störung,  einer  „traumatischen  Neurose"  fertig,  während 
es  sich  in  der  That  nur  um  einen  nicht  ganz  reinen  Fall  von 
Folgen  der  Gehirnläsion  handelt. 

Die  Fälle  haben  eine  verhältnissmässig  gute  Prognose,  die 
nur  mitunter  durch  vorangegangenen  Alcoholmissbrauch  getrübt 
wird. 

Wir  wollen  einige  hierher  gehörige  Fälle  in  Folgendem  bei- 
bring,en  : 

Fall  42.    Ein  3.öjähriger  Monteur  (Hugo  Sch.)  fällt  causserlialb  Bi-eslaus 
zwei  Stockwerk  hoch  vom  Gerüst  und  mit  dem  Kopf  auf  ein  eisernes  Rohr 
Freund-Sachs,  Unfullsiieiveiikniiikhciten.  32 
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auf.  Er  erleidet  eine  „Geliirnerschütterung"  und  eine  Rückgratsverstauchuiig. 
Die  letztere  lieilt,  ohne  beinerkensworthe  Folgen  zu  hinterlassen.  Der  Ver- 
letzte ist  längere  Zeit  ohne  Besinnung,  ist  dann  einige  Zeit  verwirrt  und  be- 
findet sich  erst  5  "Wochen  nach  dem  Unfall  in  der  Lage,  nach  Breslau  zurück- 
koniinen  zu  können.  10  Wochen  nach  dem  Unfall  geht  Sch.  wieder  in  Arbeit, 
meldete  sich  aber  3  Wochen  später  wieder  krank  und  wurde  nunmehr  uns  zu- 
geschickt. Er  klagte  über  wechselnde  ziehende  Schmerzen,  namentlich  in  der 
rechten  Kopfseite.  Beim  Bücken  steche  es  nach  vorn  heraus.  Wenn  er  den 
Kopf  schüttele,  sei  es  ihm,  als  wenn  drin  Alles  locker  wäre.  Er  habe  be- 
ständiges Sausen  im  linken  Ohr.  Endlich  klagte  er  auch  noch  über  ein  be- 
ständiges Stechen  in  Brust  und  Eücken,  welches  sich  beim  Bücken  verechlimmere. 

Sch.  zeigte  bei  ausgezeichnetem  Ernährungszustand  einen  etwas  leidenden 
Gesichtsausdruck.  Der  Puls  war  langsam.  Dagegen  war  das  Gesicht  stets  auf- 
fallend roth  und  heiss.  Die  rechte  Pupille  war  eriieblich  weiter  wie  die  linke. 
Die  Lider  zitterten  beim  Augenschluss.  Etwas  über  dem  linken  Ohr  fand  sich 
eine  abgestumpfte  Knochenkante  mit  einer  leichten  Knochondepres.sion  davor 
und  einer  Hautnarbe  dahinter.  Die  linke  Stirn  und  Schläfe  war  auf  Beklopfen 
schmerzhaft.    Andere  Stöiuugen  fanden  sich  nicht. 

Wir  empfahlen  eine  Rente  von  40  pCt.,  mit  welcher  der  Verletzte  zu- 
frieden war. 

Nach  reichlich  einem  Jahre  sahen  wir  ihn  wieder.  Er  gab  uns  an,  dass 
er  ein  paar  Mal  im  vergangenen  Jahre  die  Arbeit  habe  aussetzen  müssen 
wegen  Sclmierzen  in  Brust  und  Kreuz.  Erst  auf  besonderes  Befragen  gab  er 
zu,  dass  ihm  auch  der  Kopf  noch  weh  thue.  Sonst  klagte  er  nur  noch  über 
eine  gewisse  Vergesst ichkeit  und  Sausen  im  Kopf. 

Sch.  fand  sich  in  vorzüglichem  Ernährungszustande  und  sah  gesund  und 
nicht  mehr  leidend  aus.  Er  war  ungemein  korpulent  und  hatte  einen  starken 
Schmeerbauoh.  Das  Gesicht  war  geröthet,  aber  nicht  mehr  heiss.  Die  Lider 
zitterten  nicht  mehr  beim  Augenschluss.  Dagegen  war  die  rechte  Pupille  immer 
noch  erheblich  weiter  als  die  linke.  Sonst  fand  sich  kein  bemerkenswertber 
Befund.  Insbesondere  konnte  sich  Sch.  sehr  gut  tief  hin  unter  bücken,  ohne  da.ss 
dabei  die  Hauttemperatur  des  Gesichts  oder  der  Puls  juerklich  beeinträchtigt 
wurden.  Sch.  gab  zu,  jetzt  täglich  eine  Flasche  Bier  und,  wenn  er  auf  Neu- 
bauten beschäftigt  sei,  auch  Schnaps  zu  trinken,  ohne  dass  er  dadurch  irgend- 
welche Beschwerden  habe. 

Danach  konnte  Sch.  als  völlig  wiederhergestellt  gelten,  da  die  Schmerzen 
in  Brust  und  Rücken  wohl  nichts  mehr  mit  dem  Unfall  zu  thun  hatten,  sondern 
wahrscheinlich  nur  Beziehungen  zur  Fettleibigkeit  hatten.  Jedenfalls  waren 
die  Erscheinungen  von  selten  des  Kopfes  und  damit  auch  die  spontanen  Klagen 
über  Kopfbeschwerden  verschwunden. 

Fall  4.3.  Einem  36 jährigen  Arbeiter  (Carl  Gl.)  fällt  aus  3  m  Höhe  ein 
Kalkschaff  auf  den  Hinterkopf.  Ei'  ist  wie  betäubt,  verliert  aber  nicht  das 
Bewusstsein  und  vermag  zum  Arzt  zu  gehen.  Eine  kleine  Kopfwunde  heilte 
in  acht  Tagen.    Es  blieben  Schwindelaufällo  und  Kopfschmerzen  zurück. 

10  Monate  nach  dem  Unfall  klagte  Gl.  bei  uns  über  Schmerzen  und  Hitze 
im  ganzen  Kopf,  namentlich  im  Hinterkopf  und  Nacken,  welche  sich  bei  äusserer 
hoher  Temperatur,  oder  wenn  er  sich  ärgere,  verschlimmerten.  Beim  Bücken 
werde  ihm  trübe  vor  den  Augen  und  schwindlig.    Der  Schlaf  sei  schlecht. 


—    499  — 


Wenu  er  iiiclit  regelmässig  zu  Stuhl  gehe,  würden  Hitze  und  Kopfschmerzen 
schlimmer. 

G.  ist  ein  ansclieiuend  kräftiger  Mann  mit  etwas  leidendem  Blick,  leicht 
unterdrückbarem,  dünnem,  meist  etwas,  mitunter  sehr  stark  bis  auf  126  Schläge 
beschleunigtem  Pulse  und  etwas  blassen  Schleimhäuten.  Das  Oesiclit  war  roth 
und  während  der  Untersuchung,  insbesondere  nach  dem  Bücken  noch  stärker 
geröthet.  Die  Lider  zitterten  unbedeutend  beim  Augenschluss.  Das  Gesichts- 
feld erwies  sich  für  5  mm  Objecto  erlieblich  concentrisch  eingeengt  und  zeigte 
Verschiebungstypus  und  Ermüdbarkeit.  Wälirend  der  Gesichtsfelduntersuchung 
klagte  der  Verletzte  über  Trübewerden  vor  den  Augen  und  Kopfsclimerzen. 

Ein  Jahr  später  gab  Gl.  an,  dass  das  Reissen  auf  der  Scheitelhöhe  noch 
schlimmer  geworden  sei,  und  dass  sich  ein  Sausen  oben  auf  dem  Kopf  ein- 
gefunden habe.  Er  leide  immer  noch  an  Hitze  im  Kopf  und  Schwindel,  sowie 
au  einem  Gefühl  von  Mattigkeit  in  den  Gliedern.  Bei  kühlem  gleichmässigen 
Wetter  sei  der  Zustand  besser.  Der  Schlaf  sei  schlecht.  Er  habe  Botengänge 
gemacht  und  auch  gelegentlich  ganz  kleine  Gepäckstücke  nach  der  Bahn  ge- 
tragen und  sich  dadurch  etwas  verdient. 

Die  Untersuchung  ergab  genau  den  gleichen  Befund  wie  im  vorigen  Jahr: 
leidender  Ausdruck,  schnell  eintretende  erhebliche  Beschleunigung  des  dünnen 
Pulses  schon  nach  einmaligem  Bücken,  erhebliche  Einengung  mit  Verschiebungs- 
typus und  Ermüdungserscheinungen  am  Gesichtsfelde. 

Fall  44.  Ein  ISjähriger  junger  Mensch  (Max  E.)  bekommt  einen  Huf- 
schlag gegen  die  rechte  Backe.  Er  ist  etwa  einen  Tag  bewusstlos.  Da  er  über 
Augenbeschwerden  klagt,  wird  er  der  Anstalt  des  Schlesischen  Vereins  zur 
Heilung  armer  Augenkranker  überwiesen.  Hier  klagte  er  über  Kopfschmerzen, 
Schwindelanfälte  und  Vergesslichkeit,  war  weinerlich  und  zur  Arbeit  unlustig. 
Das  rechte  Auge  zeigte  eine  angeborene  Schwäche,  das  linke  eine  concentrische 
Gesichtsfeldeiuengung  mit  Verschiebungstypus.  Die  rechte  Pupille  war  etwas 
vergrössert,  die  Nasenathmung  rechts  behindert.  R.  machte  im  Allgemeinen 
einen  unintelligenten  Eindruck  und  gab  schlecht  Auskunft. 

Einige  Wochen  später  kam  R.  zu  uns.  Er  klagte  über  Schwindel  beim 
Heben,  beim  Bücken  und  beim  Hinuutersehen  aus  einer  Höhe,  zwei  Mal  sei 
er  infolge  dieses  Schwindels  schon  hingefallen.  Er  habe  auch  in  der  Ruhe 
täglich  Kopfschmerzen,  welche  mitunter  schon  beim  Aufwachen  sich  meldeten, 
mitunter  erst  im  Laufe  des  Tages  sich  einstellten.  Sein  Gedächtniss  sei  .schlecht 
geworden,  so  dass  er  sich  Alles  aufschreiben  müsse.  Durch  das  i'echte  Nasen- 
loch bekomme  ei'  schlecht  Luft.  Auf  dem  rechten  Ohre  höre  er  etwas  schlechter; 
das  sei  aber  nicht  so  schlimm 

R.  sieht  gesund  und  erheblich  jünger  aus  als  er  ist.  Er  ist  gut  genährt. 
Die  Hautnarbe  auf  der  rechton  Backe  ist  nicht  druckempfindlich,  wohl  aber 
der  Oberkieferknochen  eben  an  dieser  Stelle. 

Das  Gesicht  ist  beständig  heiss  und  geröthet  upd  zwar  nach  länger  fort- 
gesetztem Bücken  in  verstäi-ktem  Maasso.  Der  Puls  ist  stets  etwas,  häufig 
erheblich  beschlouin'gt  bis  zu  120  Schlägen  in  der  Minute,  selbst  nach  längerem 
ruhigen  Sitzen  auf  einem  Stuhl.  Auch  längeres  oder  wiederholtes  Bücken 
treiben  den  Puls  bedeutend  in  die  Höhe,  und  man  bemerkt,  wenn  R.  nach 
dem  Bücken  sich  aufrichtet,  ein  deutliches  Schwanken,  während  ein  solches 
beim  Stehen   mit  geschlcssenen  Augen   nicht  eintritt.    Auch  die  Ohren  sind 

32* 
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geröthet  und  hoiss ,  und  ebonso  sind  die  Aiignnbindelülute  und  die  Nason- 
scliloimhaut  anff.illend  rotli.  Die  lUindo  dagegen  sind  bliiulicli  und  kühl,  wie 
E.  angiebt,  schon  seit  Langem,  da  er  sie  sich  früher  einmal  erfroren  habe. 

Im  Uebungssaale  wurde  beobachtet,  dass  R.,  wenn  der  viel  Lärm  machende 
Erschüttornngsapparat  in  Bewegung  war,  sich  die  Oliren  zuhielt.  Beide  Qp- 
sichtsfoldcr  zeigten  eine  concouti'isclie  Einengung  mit  Ver.scliiebungstypus  (Dr. 
Land  mann).  Alle  Angaben  waren  besser  und  präciser  als  früher  in  der 
Augenklinilt.  Auch  die  AVeinerlichkeit  war  verschwunden.  Ln  Uebrigen  war 
der  Befund  negativ.  Wir  empfahlen  die  Bewilligung  einer  Rente  von  40—50  pCt. 

Alle  drei  gescliildorten  Fälle  sind  vorwiegend  vasomotorischer 
Natur;  neuralgische  Schmerzen  und  Druckpunkte  fehlen. 

Der  erste  Fall  zeigte  die  Congestion  zum  Kopf  nahezu  rein, 
während  die  beiden  anderen  ausserdem  Pulsbeschleunigung  und 
Veränderungen  am  Gesichtsfelde  aufwiesen. 

Während  der  erste  Fall  trotz  der  schweren  Verletzung  und 
der  bedeutenden  anfänglichen  Störung  in  Jahresfrist  zur  Norm 
zurückkehrte,  zeigte  sich  bei  dem  zweiten  bei  offenbar  viel  leichterer 
Verletzung  der  Zustand  nach  Ablauf  eines  Jahres  unverändert. 
Bei  dem  dritten  Falle  war  schon  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit 
eine  wesentliche  Besserung  des  Allgemeinzustandes  zu  beobachten; 
über  das  weitere  Schicksal  der  vasomotorischen  Störung  dieses 
letzten  Kranken  sind  wir  noch  nicht  unterrichtet. 

Fall  45.  Ein  27 jähriger  Müllergeselle  (Carl  G.)  fällt  1  '/^  m  hoch  herab 
und  erleidet  ausser  einer  Verstauchung  des  rechten  Fusses  eine  „Gehirn- 
erschütterung". Er  war  einige  Minuten  bewusstlos  und  lag  dann  acht  Tage 
krank  zu  Hanse.  Dann  nahm  er  die  Arbeit  wieder  auf,  konnte  dieselbe  aber, 
nicht  so  gut  wie  früher  versehen  nnd  nahm  deshalb  einen  Haushälterposten 
an,  der  ihm  leichtere  Arbeit  bot.  Er  selbst  gab  uns,  8  Monate  nach  dem 
Unfall,  au,  dass  er  beim  schweren  Tragen  schwindlig  geworden  sei,  so  dass 
er  einmal  sogar  hinfiel.  Deshalb  habe  er  die  schwere  Mühlenarbeit  aufgegeben.  Er 
klagte  Übel'  ein  oder  mehrere  Male  in  der  Woche  auftretende  stechende  Schmerzen 
links  in  der  Stirn,  die  während  des  Tages  kämen  und  aufhörten,  Wenn  er  sich 
Abends  hinlege.  Bei  schwererem  Tragen  werde  er  mitunter  auch  jetzt  noch 
schwindlig,  das  sei  aber  nicht  mehr  schlimm.  Sonst  habe  er  keine  Beschwerden 
(abgesehen  von  mitunter  auftretenden  Schmerzen  in  dem  verletzten  Fu,sse). 

G.  war  kräftig  luid  gut  genährt  und  zeigte  meist  einen  beschleunigten 
Puls  von  84—100  Schlägen  in  der  Minute.  Die  Patellarreflexe  waren  lobhaft, 
mitunter  schüttelnd  und  sehr  leicht  auslösbar.  Das  Gesichtsfeld  erwies  sich 
auf  dem  rechten  Auge  nur  aussen  etwas  eingeengt  wohl  infolge  von  Strabismus 
divergens.  Dagegen  bestand  links  eine  erheblichere  Einengung  mit  leichten 
Ermüdungserscheinungen,  aber  ohne  Verschiebungstypus.  Dicht  über  dem 
linken  Jochbogen  befand  sich  eine  etwa  markstückgrosse,  constant  auf  Druck 
schmerzhafte  Stelle.  Das  Gesicht  war  gelegentlich  an  einem  Tage,  an  welchem 
G.  über  Kopfschmerz  klagte,  auffallend  heiss  und  roth.  Er  selbst  gab  au, 
dass  sein  Gesicht  nur  dann  heiss  sei,  wenn  er  Kopfschmerzen  habe,  sonst  aber 
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nicht.  Der  Gesichtsausdruck  war  mituutor  etwas  leidend  und  gespannt.  Trotz 
seiner  Beschwerden  arbeitete  G.  von  früh  bis  spät  als  Plaushälter,  verdiente 
allerdings  weniger  als  früher  als  Müllergeselle.  Eine  Kente  von  15—20  pGt. 
erschien  uns  unter  diesen  Umständen  genügend. 

Dieser  Fall  schliesst  sich  nalie  an  die  vorhergehenden  an, 
von  denen  er  sich  dnrch  das  Hinzutreten  eines  neuralgischen 
Druckpunkts  an  einem  Temporalast  des  Trigeminus  unter- 
scheidet. Besonders  bemerkenswerth  ist  die  geringe  Störung  in 
der  Arbeitsfähigkeit  des  Verletzten.  Die  Gesichtsfeideinengung 
entspricht  der  Seite  der  Neuralgie;  die  Congestionen  zum  Kopf 
treten,  der  neuralgischen  Grundlage  entsprechend,  anfallsweise  in 
Gesellschaft  der  Kopf schmerzanf alle  auf. 

Fall  46.  Ein  35 jähriger  Steinmetz  (Carl  W.)  wird  von  einem  grossen 
mehrere  Centner  schweren  Stein  an  der  rechten  Stirnseite  gestreift.  Er  erleidet 
einen  complicirten  Schädelbruch.  Eine  sich  anschliessende  Infection  der  AVunde 
wm-de  durch  rasches  Eingreifen  im  hiesigen  Allerheiligen-Hospital  beseitigt. 
Schon  bei  der  Entlassung  aus  dem  Hospital  7  Wochen  nach  dem  Unfall  klagte 
W.  über  zeitweise  auftretende,  vom  Nacken  über  beide  Scbläfengegenden  nach 
den  Augen  ausstrahlende  Schmerzen  und  Schwindelgefühl  beim  Bücken  oder 
dem  Versuche  zu  arbeiten. 

14  AVochen  nach  dem  Unfall  trat  W.  in  imsero  Beobachtung.  Er  klagte 
über  beständige  Schmerzen  in  der  vorderen  Kopfhälfte,  als  ob  dort  etwas 
heraus  wolle,  die  sich  bei  Witterungswechsel  verschlimmerten.  Mitunter  habe 
er  einige  Minuten  ein  Stechen  an  einer  Stelle  etwas  oberhalb  der  Narbe  an 
der  rechten  Stirnhälfte,  welches  besser  werde,  wenn  er  gegen  diese  Stelle 
drücke.  Um  das  rechte  Auge  herum  habe  er  einen  wehthuenden  Schmerz 
und  bei  AA''itterungswechsel  auch  um  das  linke  Auge  herum.  Er  füiile  sich  im 
Ganzen  schwach,  sei  gedankenlos  und  vergesslich.  Der  Schlaf  sei  unruhig  und 
durch  Träume  gestört.  Wenn  er  den  Kopf  nach  hintenüber  lege,  wie  z.  B. 
beim  Easiren,  bekomme  er  Schmerzen  im  Genick  und  ein  Flimmern  vor  den 
Augen.  Auch  nach  langem  Bücken  fange  das  Flimmern  an.  Beim  Holzhacken 
schelle  es  im  Kopfe,  dass  er  denke,  derselbe  müsse  zerplatzen.  Er  sei  auch 
etwas  schwerhöriger  geworden.  Er  giebt  einen  reichlichen  Schnapsgenuss  von 
einem  halben  Liter  pro  Tag  vor  dem  Unfall  und  von  20  Pf.  jetzt  noch  zu  und 
giebt  an,  dass  er  davon  keine  Beschwerden  habe. 

AV.  ist  kräftig  gebaut  und  gut  genährt.  Das  Gesicht  ist  stets  auffallend 
heiss  und  roth.  Der  Puls  war  schon  im  ruhigen  Sitzen  beschleunigt  und  stieg 
im  Stehen,  sowie  nach  kurzem  Bücken  auf  104-112  Schläge  in  der  Minute; 
er  war  sonst  gleichmässig.  Tiefes  Bücken  hielt  W.  nur  etwa  20  Sekunden 
lang  aus  und  richtete  sich  dann  wieder  auf.  Wenn  er  den  Kopf  nach  hinten 
legen  sollte,  klagte  er  nach  einigen  Sekunden  über  Schmerzen  im  Genick. 
Auf  Druck  war  der  rechte  Oberaugenhöhlennerv,  sowie  der  Oberaugcnhöhlen- 
rand  nach  innen  davon  und  in  geringerem  Grade  auch  der  untere  Augenhöhlen- 
rand rechts  empfindlich;  ferner  auf  Druck  und  Bokloi)fen  in  geringem  Grade 
die  rechte  Hälfte  der  behaarten  Kopfhaut  und  der  Stirn  und  die  rechte  Schläfe. 
Im  Gebiet  des  rechten  Uburaugonhöhlenuerven  war  die  Einpüudlichkeit  etwas 
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herabgesetzt.  Die  Narbe  war  kaum  dj'iickeinpfindlich.  Die  linke  Pupille  war 
etwas  weiter  als  die  rechte.  Es  fand  sich  (trotz  des  Alkoholisnius)  kein  Zittern 
der  Lider  oder  der  Zunge  und  nur  ein  unbedeutendes  Zittern  der  vor- 
gestreckten Hände. 

Au  ein  und  derselben  Stelle  des  Körpers  wurden  Nadelstiche  einige 
Sekiuiden  lang  etwas  stärker,  dann  emlge  Sekunden  lang  wieder  etwas  schwächer 
empfunden  (Stern 'sches  Symptom).  Eine  umschriebene  Veränderung  der 
Empfindungsfähigkeit  fand  sich  nicht  und  ebensowenig  Veränderungen  am 
Gesichtsfelde. 

Auf  unseren  Vorschlag  erhielt  W.  in  Anbetracht  der  Kürze  der  seit  dem 
Unfall  verflossenen  Zeit  eine  Rente  von  Gö''/.,  pCt.  Ein  halbes  Jahr  sfjäter 
konnten  wir  eine  erhebliche  Besserung  feststellen.  Das  Gesicht  war  nur  noch 
etwas  warm,  aber  nicht  mehr  auö'ällig  heiss,  der  Puls  nur  noch  unbedeutend 
beschleunigt.  Bücken  wurde  bedeutend  länger  ausgehalteu.  Demgemäss  konnte 
die  Rente  auf  33 '/«  pCt.  herabgesetzt  werden. 

Auch  in  diesem  Palle  fällt  ein  neuralgisches  Symptom,  die 
Druckerapfindlichkeit  des  Oberaugenhöhlennerven,  auf;  dagegen 
fehlen  Veränderungen  am  Gesichtsfelde.  Merkwürdig  ist  die 
fehlende  Intoleranz  gegen  Alkohol. 

Fall  47.  Ein  32jähriger  Knecht  (Carl  P.)  wird  beim  zu  kiu-zen  Um- 
wenden eines  Wagens  zwischen  einem  Seitenbrett  des  letzteren  und  dem 
Thorweg  mit  dem  Kopf  eingeklemmt  und  erleidet  Verletzungen  an  der  Stirn 
und  dem  Hinterkopf.  Nach  ü  Wochen  beschäftigte  er  sich  wieder  mit 
leichterer  Arbeit. 

4  Monate  nach  dem  Unfälle  klagte  P.  bei  uns  über  Kopfschmerzen,  be- 
sonders beim  Bücken ,  Doppeltsehen  und  etwas  verschlechtertes  Gehör.  Bei 
Druck  gegen  die  rechte  Stirnseite  uud  die  Haargrenze,  ja  schon  beim  Kämmen 
an  dieser  Stelle  habe  er  Schmerzen  etwas  weiter  unten  in  der  Jochbeingegend. 
Mitunter  werde  er  schwach  und  gerathe  in  kalten  Schweiss,  das  trete  ein-  oder 
zweimal  des  Tages  ein  und  dauere  etwa  eine  halbe  Stunde.  Die  Untersuchung 
ergab  Ueberreste  eines  Kuochenbruchs  am  inneren  Drittel  des  rechten  Ober- 
augenhöhlenrandes ;  hier  fand  sich  eine  Verdickung  des  Knochens,  welche  über 
die  Stirn  nach  oben  und  in  die  Augenhöhle  hinein  sich  erstreckte.  Schon  nach 
einmaligem  Bücken  röthete  sich  das  Gesicht  sehr  stark,  während  der  Puls  da- 
durch nicht  beeinträchtigt  wurde.  Auf  der  Kopfhaut  rechts  von  der  Mittellinie 
und  etwas  hinter  der  Scheitelhöhe  fand  sich  eine  etwa  fünfmarkstückgrosse 
Stelle  mit  herabgesetzter  Empfindlichkeit  gegen  Berührung  und  Nadelstiche. 
Die  vom  Oculomotorius  innervirteu  äusseren  Augenmuskeln  erwiesen  sich 
paretisch,  uud  es  entstanden  infolgedessen  Doppelbilder.  Die  Untei-suchung 
des  Gesichtsfeldes  ergab  das  Vorhandensein  einer  concentrischen  Einengung 
mittleren  Grades  mit  deutlichem  Verschiebungstypus,  uud  zwar  war  die  Ein- 
engung links  etwas  grösser  als  rechts. 

Im  Uebrigen  fand  sich  eine  leichte  Arteriosclerose  imd  sonstige  Zeichen 
chronischen  Alcoholmissbrauchs. 

2  Jahre  später  klagte  P.,  dass  er  bei  Witterungswechsel  Kopfschmerzen 
und  Spannen  in  der  Stirn  habe  uud  gedankenlos  sei.  Rechts  oben  auf  dem 
Kopf  iiabo  er  eine  Stelle,  an  welcher  es  steche,  wenn  er  mit  dem  Kamm 
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darüber  fahre.  Mit  dem  rechten  Auge  sehe  er  ti'übe.  Wenn  er  schwer 
arbeite,  werde  ihm  schwarz  vor  den  Augen,  es  werde  ihm  schwindlig  und 
drehend  um  den  Xojjf,  und  er  gerathe  in  kalten  Schweiss.  AVeiin  er  sich 
bücke,  steige  ihm  das  Blut  in  den  Kopf.  Er  mache  auf  dem  Gute  leichte 
Arbeit,  Ziegolfahren,  und  bekomme  denselben  Lohn  wie  früher. 

Die  Knochenverdickuug  am  Stirnbein  hatte  sich  verringert.  Der  innere 
Augenwinkel  und  der  Oberaugenhölilennerv  war  rechts  druckempfindlich.  Das 
Gesicht  war  im  Ganzen  etwas  warm  und  wurde  nach  längerem  Bücken  noch 
etwas  heisser  und  geröthet;  der  Puls  änderte  dabei  nur  unwesentlich  seine 
Frequenz.  Die  Kopfhaut  war  jetzt  überall  gut  empfindlich.  Das  Doppelseheu 
war  ziemlich  verschwunden, .  nur  eine  Schwäche  des  oberen  geraden  Augen- 
muskels konnte  noch  festgestellt  werden.  Das  Gesichtsfeld  zeigte  noch  deut- 
lichen A''erschiebungstypus.  Eine  Rente  von  20  pCt.  schien  uns  die  Minderung 
der  Erwerbsfähigkeit  auszugleichen. 

In  diesem  Falle  kommt  zu  den  Erscheinungen  der  Hirn- 
reizung eine  Oculomotoriusscliwäclie  als  anderweitiger  Ausdruck 
der  schweren  anatomischen  Kopfläsion  hinzu. 

Fall  48.  Ein  32 jähriger  Arbeiter  (Friedrich  W.)  wird  von  einem  aus 
2  m  Höhe  herabfallenden  Balken  auf  den  Kopf  getroffen  und  verliert  das 
Bewusstsein.  Er  trug  keine  offene  Wunde  davon,  aber  es  kam  ihm  Blut  aus 
Mund,  Nase  und  Ohren,  und  er  hörte  8  Tage  lang  auf  dem  linken  Uhre  nichts. 
Es  entvvickelte  sich  im  Anschluss  daran  eine  sehr  heftige  rechtsseitige  Supra- 
orbital-Neuralgie,  wegen  derer  sich  AY.  ein  Vierteljahr  nach  dem  Unfall  einer 
Durchschneidung  des  Nerven  unterzog.  Schwindelanfälle,  an  denen  er  eine 
Zeit  lang  litt,  vej'sch wanden,  aber  der  Schmerz  blieb,  wenn  auch  in  vermindertem 
Maasse,  trotz  der  Operation  bestehen  und  störte  ihn  zuweilen  auch  im  Schlaf; 
namentlich  wenn  es  heiss  war,  klagte  er  über  heftige  Kopfschmerzen,  die  ihn 
vollständig  am  Arbeiten  hinderten. 

Etwa  ein  Jahr  nach  dem  Unfall  trat  W.  in  unsere  Beobachtung;  es  liess 
sich  ausser  einer  Steigerung  der  Sehnenreflexe  und  einer  Herabsetzung  der 
Empfindungsfähigkeit  im  Gebiete  des  durchschnittenen  Nerven  nur  eine  nicht 
ei'hebliche  concentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes  nachweisen.  Der  Er- 
nährungszustand war  dabei  im  Allgemeinen  ein  recht  guter.  4  Monate  später 
klagte  der  Verletzte  immer  noch  über  diese  Schmerzen,  die  seine  einzige  Be- 
schwerde bildeten.  Die  Sehnenreflexe  waren  noch  ziemlich  lebhaft.  Vorüber- 
gehend zeigte  sich  der  rechte  Supraorbitalis  druckempfindlich,  ein  Druckpunkt, 
der  nach  mehrmaligem  Galvanisiren  vollkommen  verschwand,  ohne  wiederzu- 
kehren. Das  Gesichtsfeld  war  nur  noch  unwesentlich  eingeengt.  Im  rechten 
vorderen  Quadranten  war  der  Kopf  auf  Beklopfen  schmerzhaft.  Endlich  zeigte 
sich  ein  unbedeutendes  Zittern  der  geschlossenen  Augenlider. 

2  Vz  Jahre  später  klagte  W.  noch,  dass  er  bei  schlechtem  Wetter  Schmerzen 
rechts  in  der  Stirn  habe.  Sonst  habe  er  keine  Klagen.  Er  hat  sich  ein 
Vorkostgeschäft  angelegt,  welches  er  gemeinsam  mit  seiner  Frau  betreibt.  Er 
zeigt  sich  jetzt  von  glänzendem  Ernährungszustande.  Die  Abstumpfung  der 
Schmerzempfindlichkeit  im  Gebiet  des  rechton  Oberaugenhölilennerven  ist  ver- 
schwunden. Druck-  und  Klopf-Empfiudliciikeit  fehlen.  Die  Sehneureflexe  sind 
nicht  Jnehr  verstärkt.    Das  Gesichtsfeld  erweist  sich  normal.    In  den  letzten 
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2  Jahren  liattü  W.  einen  Arzt  nicht  mehr  consultirt.  Danach  war  eine  so  gut 
wie  völlige  Heilung  eingotreton,  und  die  K'ente,  die  bis  dahin  in  Höhe  von 
50  pCt.  aa  ihn  gezahlt  Avorden  war,  konnte  eingestellt  werden.  W.  selbst 
gab  sich  damit  zufrieden. 

Das  Wesentlichste  des  Falles  ist  die  fast  rein  dastehende 
Neunily-ie  mit  nur  ganz  unbedeutenden  Nebenerscheinungen. 
Insbesondere  fanden  sich  gar  keine  vasomotorischen  Symptome. 

Fall  4U.  Ein  53jähriger  Kutscher  (Heinrich  S.j  erleidet  eine  Quetschung 
des  ßückens  und  Kopfs,  indem  er  zwischen  seinem  AVagen  und  einer  Mauer 
eingeklemmt  wird.  Er  verlor  das  Bewusstseiu.  14  Tage  lag  er  fest  im  Bett 
imd  hatte  starke  Rücken-  und  Kopfschmerzen.  Erst  nachdem  er  aufgestanden 
war,  bemerkte  er  zuerst  ScliAvindelanfälie,  und  zwar  war  ihm,  als  ob  die  Gegen- 
stände vor  den  Augen  wackelten  und  auf  ihn  zukämen,  so  da.ss  er  gelegentlich 
hinfiel.  Vor  dem  Schwindelanfall  hatte  er  immer  ein  Stechen  in  der  Stirn. 
AVenn  die  Sonne  schien,  war  der  Schwindel  schlimmer.  Er  gab  an,  dass  so 
ein  Schwindelanfall  10 — 15  Minuten  dauere,  und  er  hinterher  mehrere  Stunden 
einen  heftigen  Kopfschmerz  habe,  „wie  ein  beständiges  Murmeln  im  Kopf". 
Ausserdem  klagte  er  4  Monate  nach  dem  Unfall  bei  uns  über  Beschwerden  im 
Kreuz  und  schlechten  Schlaf.  Er  zeigte  neben  massigem  Ernährungszustande 
eine  mittlere  Arteriosclerose  und  eine  leichte  Lungenblähung.  Die  Lider 
zitterten  etwas  beim  Augenschluss.  Beide  Oberaugenhöhlen-  und  grossen 
Hinterhauptsnerven  waren  an  ihren  Austrittsstelleu  auf  Druck  lebhaft  schmerz- 
haft. Passive  Kopfbewegungen  machten  etwas  Stechen  im  Nacken.  Der  dritte 
Halswirbeldorn  und  die  obere  Hälfte  des  Kreuzbeins  war  etwas  auf  Druck 
schmerzhaft.  Nur  bei  starkem  Klopfen  war  die  vorderste  Parthie  des  Kopfes 
schmerzhaft.  Die  Sehnenreflexe  an  den  Beinen  waren  leicht  ansprechbar. 
AVährend  des  Aufenthaltes  bei  uns  besserte  sich  der  Zustand,  und  die  Ernährung 
hob  sich  sichtlich.  Nur  mitunter  trat  noch  Stechen  links  in  der  Stirn  auf.  Bei 
der  Entlassung  war  nur  noch  der  linke  Oberaugenhöhlennerv  auf  Druck  stärker 
empfindlich,  der  rechte  in  geringem  Grade.  Die  Lider  zitterten  nicht  mehi-. 
Nur  in  der  ersten  Zeit  des  Aufenthaltes  bei  uns  war  ein  Schwindelanfall 
dagewesen. 

Die  Minderung  der  Erwerbsfähigkeit  schätzten  wir  nunmehr  auf  SSVs  pCt. 

Hier  treten  zu  den  neuralgischen  Erscheinungen  noch  die 
Schwindelanfälle  als  vasomotorische  Störung  —  characteristischer 
Weise  erst  nach  dem  Verlassen  des  Bettes. 

Fall  50.  Einen  besonders  merkwürdigen  Fall  von  Kopfverletzung  haben 
wir  uns  bis  zuletzt  aufgespart: 

Ein  19jähriger  Schlepper  (Paul  F.)  fällt  beim  Ausfahren  5  m  hoch  herab, 
schlägt  mit  dem  Kopf  auf  und  bleibt  bewusstlos  liegen.  Er  kam  wieder  zum 
Bewusstsein,  nachdem  er  vorher  von  Arbeitern  in  diesem  Zustande  liegend 
gesehen  war,  kletterte  die  Leitern  wieder  hinunter  und  fuhr  im  Förderkorbe 
aus.  Er  ging  dann  zu  Fuss  den  anderthalb  Stunden  weiteii  A\''eg  nach  Hause, 
sprach  unterwegs  in  einem  AVirthshaus  wegen  einer  Bestellung  auf  Musik  vor 
(er  war  gleichzeitig  Musiker)  und  wollte  auch  Abends  zu  Fuss  ins  Lazareth 
gehen,  woran  er  aber  durch  den  Arzt  gehindert  wurde. 

Er  empfand  nur  Schmerzen  links  unten  im  Brustkorb  und  hat  dann  auch 
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einige  Zeit  Blut  gespuckt.  Im  Lazcareth  wurde  ein  eoniplicirter  Schädelbruch 
mit  DepressioD   eines  Knochenstücks  und  verlangsamter  Puls  festgestellt. 

Infolgedessen  wurde  F.  am  nächsten  Tage  tropauirt,  und  das  Knochenstück 
gehoben.  8  Wochen  später  trat  F.  seine  Arbeit  wieder  an  und  fühlte  sich  ganz 
wohl.  Ein  Vierteljahr  später  wurde  er  ohne  besondere  Veranlassung  ohn- 
mächtig, nach  4  AVochen  zum  zweiten  Mal.  Er  suchte  eine  leichtere  Arbeit, 
erlitt  aber  noch  öfter  derartige  Anfälle.  AVährend  der  Anfälle  zeigte  sich  stets 
eine  Verlangsamung  des  Pulses.  Da  durch  keinerlei  Kur  eine  Besserung  zu 
bewirken  war,  wurde  3  Jahr  nach  dem  Unfall  eine  neue  Trepanation  an  der- 
selben Stelle  gemacht,  indessen  ohne  Erfolg. 

Ein  Vierteljahr  nach  dieser  Operation  trat  F.  in  unsere  Beobachtung. 
Er  klagte  über  grosse  Schreckhaftigkeit  und  eigenartige  Anfälle:  er  bekomme 
ein  Gefühl  von  Kälte  um  den  Bauch,  welches  nach  oben  in  die  Höhe  steige. 
Dann  würde  ihm  schwarz  vor  den  Augen,  und  er  verliere  das  Bewusstsein. 
Anfänglich  werde  er  dabei  roth  im  Gesicht,  dann  ganz  blass.  Von  der  letzten 
Verfärbung  wisse  er  selbst  nichts  mehr,  dass  sei  ihm  nur  gesagt  worden.  Der 
ganze  Anfall  dauere  nur  Vg— 1  Minute.  Mitunter  folgten  mehrere  Anfälle  auf- 
einander. Niemals  sei  eine  krampfhafte  Zuckung  eingetreten.  Nach  dem  Anfall 
fühle  er  sich  schwach,  sei  ganz  blass  im  Gesicht  und  habe  bläuliche,  kühle 
Hände.  Mitunter  gelinge  es  ihm,  das  vom  Bauch  in  die  Höhe  steigende 
Gefühl  gewissermassen  wieder  hinunterzuschlucken;  dann  bleibe  der  Anfall 
aus.  Nach  dem  Anfall  habe  er  einen  sehr  langsamen  Puls.  Wenn  er  einige 
Zeit  gestanden  habe,  würden  die  Beine  ganz  träge  und  faul,  er  bekomme  ein 
Quetschen  vom  TJnteiieibe  bis  zur  Brust  und  müsse  sehr  tief  Luft  holen. 
Auch  sonst  komme  es  öfter  vor,  dass  er  schnell  hintereinander  Luft  holen 
müsse.  A''orn  an  der  Stirn  über  den  Augen  habe  er  beständig  ein  gleich- 
massiges  Wehthun,  als  ob  es  hier  heraus  wolle.  Vorn  am  Eippenrand  habe 
er  immerwährend  einen  leichten  drückenden  Schmerz;  das  werde  mitunter 
schlimmer  und  dann  komme  die  Neigung  zu  Anfällen.  Wenn  das  Drücken 
bis  in  die  Brust  komme,  werde  der  Puls  langsamer.  Wenn  das  Drücken  in 
den  Unterleib  hinuntergehe,  sei  ihm  wohler.  Wenn  der  Puls  sehr  langsam 
sei,  besonders  nach  den  Anfällen,  verspüre  er  das  in  sehr  unangenehmer 
AVeise  im  ganzen  Körper.  Sonst  habe  er  nichts  zu  klagen.  Er  leide  weder 
an  Benommenheit,  noch  an  stärkeren  Kopfschmerzen,  noch  an  Vergesslichkeit. 

Zwischen  den  Anfällen  habe  er  sich  wohl  gefühlt  und  leichtere  Arbeit 
verrichten  können. 

F.  war  gut  genährt.  An  der  rechten  Schädelhälfte  vorn  fand  sich  eine  Lücke, 
so  gross  dass  man  die  Fingerspitze  hineinlegen  konnte,  in  deren  Tiefe  man 
Pulsation  fühlte,  und  die  sich  beim  starken  Pressen  ausfüllte.  Das  Gesicht 
war  stets  etwas  geröthet  und  warm,  namentlich  nach  längerem  Bücken.  Die 
Herzgrube  und  in  geringerem  Grade  die  untere  Parthie  des  Brustbeins  war 
auf  Druck  schmerzhaft.  Der  Puls  war  wechselnd;  wir  zählten  zwischen  40 
und  84  Schlägen  in  der  Minute.  F.  gab  uns  an,  dass  er  selbst  etwa  36  Schläge 
als  Minimum  und  108  als  Maximum  gezählt  habe,  und  dass  der  Krankenwärter 
im  Lazareth  einmal  nur  18  Schläge  gezählt  habe.  Die  Athinung  zeigte  nichts 
Auffallendes.  Ausser  einer  geringen  Steigerung  der  Sohnenrefloxo  fand  sich 
sonst  kein  abnormer  Befund  am  Körper.  F.  bei^g  schon  seit  Jahren  eine 
Rente  von  7.ö  pCt. 
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Abgesehen  von  den  sonderbaren  Symptomen  ist  dieser  Fall 
besonders  dadurch  wichtig,  dass  der  Verletzte  mit  dem  schweren 
complicirten  Schädelbruch  fast  den  ganzen  Tag  noch  auf  den 
Beinen  war  und  gar  keine  Ahnung  von  der  Schwere  seines 
Unfalls  hatte. 

Im  Anschluss  an  diese  Fälle  sei  im  Folgenden  noch  über 
einen  berichtet,  in  welchem  ähnliche  Erscheinungen  sich  längere 
Zeit  nach  dem  Unfall  einstellten,  wo  wir  aber  einen  Zusammen- 
hang ablehnen  zu  müssen  glaubten: 

Fall  51.  Ein  5]  jähriger  Scbiffskapitän  (Wilhelm  Br.),  früher  immer 
gesund,  bekommt  einen  Stoss  seitens  eines  eisernen  glatten  Kohlenkasteus,  der 
am  Krahn  herunterkommt,  gegen  den  Kopf  und  fällt  um.  Er  war  etwas 
taumlig  und  musste  in  die  Kajüte  geführt  werden.  Er  hatte  zuerst  heftige 
Kopfsohmerzen,  war  aber  nach  14  Tagen  völlig  frei  und  hat  ^4  Ja^lii'  lang  gar 
keine  Beschwerden  gehabt.  Erst  dann  bekam  er  im  Juni,  als  es  sehr  heiss 
war,  Kopfschmerzen  und  Schwindel,  die  allmählich  zunahmen.  Er  versah  trotz- 
dem seinen  Dienst.  Im  Winter  wurde  der  Zustand  wieder  besser.  Anderthalb 
Jahre  nach  dem  Unfall  trat  Br.  in  unsere  Beobachtung.  Er  klagte,  dass  er 
immerfort  ein  Gefühl  habe,  als  ob  der  Kopf  in  kleinen  Kurven  herumgedreht 
würde.  Er  sei  auf  der  Strasse  unsicher  und  schiebe  mitunter  nach  rechts,  so 
dass  er  auch  schon  einmal  deswegen  hingefallen  sei.  Er  habe  immer  so  ein 
„Wimmern",  ein  welithuendes  Gefühl  vorn  im  Kopf,  aber  keinen  eigentlichen 
Kopfschmerz.  Ferner  habe  er  ein  Zittern  in  den  Händen,  wenn  er  sie  ge- 
brauche. Er  werde  beim  schnellen  Laufen  kurzathmig  und  bekomme  Herz- 
klopfen. Der  Schlaf  sei  schlecht,  der  Appetit  mangelhaft.  Er  sei  auch  seit 
dem  vorigen  Jahre  sehr  abgemagert  und  von  152  auf  131  Pfd.  zurückgegangen. 
Wenn  er  sich  ein  bischen  anstrenge,  fühle  er  sich  sehr  schw'ach,  und  die  Füsse 
würden  ihm  schwer.  Im  Kopf  habe  er  ein  Gefühl  der  Schwere,  dass  er  ihn 
aufstützen  möchte,  und  derselbe  sei  immer  heiss. 

Br.  besitzt  einen  mittleren  Ernährungszustand.  Er  leidet  an  einer  Arterio- 
sclerose  mittleren  Grades  und  einer  geringen  Lungeublähung.  Der  Puls  ist 
langsam  und  gleichmässig,  nur  mässig  kräftig.  Die  linke  Pupille  ist  bei  Be- 
schattung deutlich  weiter  als  die  rechte.  Nach  kurzem  Bücken  giebt  Br.  an, 
schwindlig  zu  werden,  hält  jedoch  trotzdem  eine  Minute  lang  dauerndes  tiefes 
Bücken  gut  aus.  Der  Puls  steigt  dabei  von  70  auf  88  Schläge  in  der  Miaute, 
und  das  Gesicht  wird  etwas  stärker  geröthet  und  wärmer.  Gleichgewichts- 
stöiungen  wurden  nicht  beobachtet.  In  geistiger  Beziehung  machte  Br.  den 
Eindruck  eines  ganz  leichten  Schwachsinns  und  war  ziemlich  geschwätzig. 

Wir  führten  in  diesem  Falle  die  Beschwerden  auf  die  Alters- 
erscheinungen, insbesondere  die  Arteriosclerose  zurück  und  nahmen 
einen  Zusammenhang  mit  dem  an  sich  sehr  leichten  Unfall  nicht 
an,  weil  die  unmittelbaren  Unfallsfolgen  in  kürzester  Zeit  ver- 
schwanden und  dann  ein  freies  Intervall  von  9  Monaten  eintrat, 
nach  dessen  Ablauf  allmählich  sich  steigernde  Beschwerden  em- 
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setzten.  Br.  hätte  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ohne  jeden  Unfall 
zur  selben  Zeit  die  gleichen  Beschwerden  bekommen,  mit  denen 
viele  andere  Lente  mit  Arteriosclerose,  die  keinen  Unfall  erlitten 
haben,  auch  zu  thun  haben. 

C.  Hypochondrie. 

Fälle  reiner  Hypochondrie  nach  Traumen  und  unmittelbar  durch 
solche  bedingt,  gehören  jedenfalls  zu  den  grossen  Seltenheiten. 
Zu  einem  Theil  handelt  es  sich  um  Neurasthenie  mit  sehr  starker 
hypochondrischer  Betonung,  die  über  das  Gewöhnliche  bei  der 
Neurasthenie  hinausgeht,  zum  andern  Theil  sind  es  Fälle,  bei 
denen  erst  im  Laufe  des  Kentenverfahrens  ganz  allmählich  die 
Neigung,  irgendwelche  leichten  krankhaften  Erscheinungen  oder 
selbst  Aeusserungen  der  normalen  Körperthätigkeit  als  Zeichen 
schwerer  Krankheit  aufzufassen,  stärker  hervortritt.  In  dieser 
Weise  kann  sich  aus  dem  Simulanten  oder  schweren  Uebertreiber 
im  Laufe  der  Jahre  ein  regulärer  Hypochonder  entwickeln. 

Fall  52.  Ein  37jähriger  Gasthausbesitzer  (August  E.)  stürzt  aus  einiger 
Höhe  herunter  und  erleidet  eine  Quetschung  des  linken  Hüftknochens.  Der 
behandelnde  Arzt  findet  in  der  Gegend  der  linken  Kreuzbein-Hüftbeinfuge  eine 
lokale  Anschwellung  und  Schmerzhaf tigkeit ;  der  Gebrauch  des  linken  Beins  ist 
anfänglich  wesentlich  beeinträchtigt.  Es  kommt  zu  einer  allmählichen  Besserung, 
aber  trotz  fast  völlig  negativen  Befundes  lassen  die  Klagen  des  E.  nicht  nach. 

Ein  halbes  Jahr  nach  dem  Unfall  tritt  der  Verletzte  in  unsere  Beob- 
achtung. Er  klagt  über  einen  beständigen  Schmerz  im  Eücken,  etwas  mehr 
nach  links  hinüber.  Ebendort  habe  er  beim  ungeschickten  Auftreten,  sowie 
beim  Treppensteigen  ein  Stechen.  Er  könne  nicht  lange  hintereinander  sitzen, 
sondern  müsse  sich  dann  wieder  etwas  bewegen,  aber  wegen  der  Schmerzen 
könne  er  auch  nicht  lange  gehen.  Auf  der  linken  Seite  könne  er  nicht  im 
Bett  liegen,  sondern  nur  auf  der  rechten.  Wenn  er  lange  gehe,-  sowie  wenn  er 
sich  im  Bett  ei-wärmt  habe,  habe  er  Eeissen  im  ganzen  linken  Bein,  am  meisten 
in  der  Gesässgegend.  Beim  Husten  habe  er  ein  Stechen  im  Bauch,  und  sobald 
er  etwas  mehr  gegessen  habe,  einen  reissenden  Schmerz  ebendaselbst.  Nach 
dem  Wasserlassen  habe  er  mitunter  einen  brennenden  Schnierz  in  der  Blasen- 
gegend. Er  habe  immerwährend  einen  geringen  zuckenden  Schnierz  auf  der 
Stirn  und  vorn  an  der  behaarten  Kopfhaut.  Nach  Anstrengungen  würden  die 
Kopfschmerzen  schlimmer.  Wegen  seiner  Beschwerden  könne  er  nichts  Schweres 
angreifen.  Bei  dem  Unfall  habe  er  einen  starken  Schreck  bekommen.  In  der 
ereten  Zeit  habe  er  Angst  gehabt,  er  würde  sterben  müssen.  Später  habe  er 
sich  dann  viel  Sorgen  um  seine  Gesundheit  gemacht  und  sei  verstimmt  gewesen, 
weil  er  fürchtete,  es  würde  mit  ihm  nie  wieder  gut  werden.  Er  habe  sich 
während  seiner  Krankheit  Leute  halten  müssen  und  viel  Sorgen  deswegen 
gehabt,  habe  auch  dabei  viel  Geld  zugesetzt.  Früher  soi  er  stets  gesund 
gewesen  und  habe  immer  mit  voller  Kraft  arbeiten  können. 
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E.  ist  ein  kräftiger,  etwas  schialTer  Mensch  mit  dünnem,  zwischen  90 
und  120  Sciilägen  schwankenden  Pulse,  lir  /Jltert  leicht  nach  deni  Auskleiden; 
ti'otzdem  fängt  er  jedesmal  bei  entblösstem  Körper  unter  den  Achseln  sehr 
stark  zu  schwitzen  au.  Der  Körper  zeigt  keine  ahnoi'nie  Coiifiguration,  ins- 
besondere auch  uicht  das  Üccken.  Nur  beim  Bücken  tritt  hinten  die  Gegend 
des  linken  grossen  Eumpfstrecknuiskels  etwas  stärker  hervor  als  die  des  rechten. 
Die  liuke  AVade  war  l'/a,  der  linke  Oberschenkel  in  der  Gesässfalte  1  cm 
geringer  im  Umfang,  als  die  entsprechenden  Theile  rechts.  Der  linke  Knie- 
scheibenbaudrellex  war  eine  Spur  schwächer  als  der  rechte.  Im  Bitzen  stützt 
sich  E.  mit  den  Händen  gern  auf  den  Stuhl  oder  lehnt  sich  mit  dem  Rücken 
liinten  au.    Der  Gang  ist  gerade,  aufrecht  und  ohne  Hinken. 

Die  untere  Kmnpfhälfte  zeigt  eine  geringe  Abstumpfung  gegen  Nadel- 
stiche oben  etwa  bis  zur  Höhe  des  6.  oder  7.  Brustwirbeldorns,  nuten  bis  zui- 
xmtersten  Kreuzbein parthie;  in  dieser  selben  Parthie  werden  indessen  selb.st 
feinste  Berührungen  richtig  empfunden. 

Die  Wirbelsäule  vom  6.  Brustwirbel  bis  zur  Mitte  des  Kreuzbeins  ab- 
wärts und  die  Theile  seitlich  davon,  die  untersten  Rippen,  die  Weichen  und  die 
Bauchfläche,  sowie  hinten  die  Gegend  in  Handtellergrösse  um  die  linke  Ki'euz- 
bein-Hüftbeinfuge  herum  sind  auf  Druck  empfindlich.  Das  Gesichtsfeld  ist  für 
weisse  Übjecte  von  f\  mm  Seitenlänge  unbedeutend  eingeengt,  für  Farben 
stärker.  E.  trägt  stets  eine  gedrückte  Miene  zur  Schau,  Er  ist  schlechter 
Stimmung  und  fängt  leicht  zu  weinen  an;  die  Sprache  ist  leise  und  eintönig. 
Das  ganze  Wesen  ist  ein  mattes  und  schlaffes.  Die  Auskünfte  und  Antworten 
kommen  immer  etwas  spät  und  zögernd  heraus  und  sind  mituuter  nicht  präcis. 

In  dem  vorliegenden  Falle  ist  die  ursprüngliche  Stelle  der 
Verletzung  nunmehr  ohne  krankhaften  Befund  und  auch  nur  un- 
bedeutend noch  auf  Druck  empfindlich.  Dagegen  bestehen  ander- 
weitige Erscheinungen,  welche  sich  im  Allgemeinen  um  die  untere 
Eumpfhälfte  gruppiren,  und  es  finden  sich  ausserdem  ein  stets 
beschleunigter  Puls,  eine  weinerliche,  muthlose  Stimmung,  sowie 
die  Befürchtung,  nicht  wieder  gesund  zu  werden,  nichts  leisten 
zu  können.  Der  Zusammenhang  scheint  so  zu  liegen,  dass  E. 
ziemlich  lange  mit  seiner  ursprünglichen  Verletzung,  wahrschein- 
lich einer  Aftection  der  linken  Kreuzbein-Hüftbeinfuge  zu  thun 
gehabt  hat,  während  dieser  Zeit  in  seinen  Vermögensverhältuissen 
etwas  zurückging,  sich  Leute  halten  musste  und  nun  in  Sorge 
gerieth,  er  würde  vielleicht  überhaupt  nicht  wieder  gesund  und 
erwerbsfähig  werden.  Unter  dem  Einfluss  dieses  hypoclioudrischen 
Gedankens  haben  sich  dann  allmählich  die  jetzt  vorhandenen 
Beschwerden  und  vor  Allem  die  scldechte  Stimmung  entwickelt 
bei  einem  nahezu  verschwindenden  objectiven  Befunde.  AVir 
hielten  eine  Kente  von  50  pCt.  für  angebracht. 

Während  im  eben  erwälmten  Falle  die  Hypochondrie  wesent- 
lich auf  der  Grundlage  ueurasthenischer  Erscheinungen  verläuft. 
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zeigt  sie  in  dem  nun  kurz  zu  berichtenden  einen  gewissen  hyste- 
rischen Zug. 

Fall  53.  Ein  20 jähriger  SteUmacher  (Adolf  R.),  welcher  seit  einigen 
Jahren  an  niichtlichon  epileptischen  Anfällen  leidet,  fällt  hintenüber,  steht  wieder 
anf  und  verrichtet  mit  etwas  Schmerzen  im  Jiückeu  seine  Arbeit  weiter;  er 
arbeitet  noch  etwa  8  Wochen.  In  den  ersten  3  Wochen  wurden  die  ursprüng- 
lichen Schmerzen  geringer,  dann  allmählich  wieder  sclilimmer. 

Ein  Vierteljahr  nach  dem  Unfall  klagte  er  in  der  medicinischen  Klinik 
über  Schmerzen  im  Eücken  und  der  Gesässgegend  bei  Bewegungen,  ohne  dass 
ein  positiver  Befund  gewonnen  werden  konnte.  Zu  uns  kam  er  ein  halbes 
Jahr  nach  dem  Unfall  und  Wieb  längere  Zeit  in  unserer  Beobachtung.  Er 
klagte  über  Beschwerden  beini  genauen  Sehen,  ein  Umstand,  welcher  aber 
nach  Verordnung  einer  passenden  Brille  verschwand.  Ausserdem  hatte  er 
einen  gleichniässigen  Schmerz  in  der  linken  Eückenhälfte  zwischen  ßippenrand 
und  Uarn^beinkamm,  Schmerzen  in  der  Steissgegend  und  eine  gewisse  Ti'ägheit 
bei  der  Wasserentleerung,  welch  letztere  nach  einiger  Zeit  verschwand. 

Da  R.  uns  zunächst  mittheilte,  dass  ein  fest  um -den  Leib  geschnürter 
Riemen  ihm  gut  thue,  Hessen  wir  ihm  einen  gut  passenden  gepolsterten  Leder- 
gürtel anfertigen.  Derselbe  that  ausgezeichnete  Dienste,  aber  nur  für  einige 
Tage,  dann  trug  ihn  R.  nicht  mehr,  weil  die  Schmerzen  wiederkamen. 

R.  war  von  glänzendem  Ernährungszustande.  Er  stand  gewöhnlich  etwas 
gebeugt,  stützte  sich  vornehmlich  auf  das  rechte  Bein,  schob  den  Oberkörper 
nach  rechts  und  beugte  das  linke  Bein  in  Hüfte  und  Knie.  Wenn  man  ihn 
veranlasste,  auf  dem  linken  Bein  allein  zu  stehen,  klagte  er  über  stärkere 
Schmerzen  links  von  der  Lendenwirbelsäule.  In  der  angegebenen  Stellung 
hatte  er  am  wenigsten  Beschwerden.  Neigen  und  Drehen  der  Wirbelsäule 
nach  links  und  Neigen  nach  hinten  vermehrten  die  Schmerzen.  Die  untersten 
Lendenwirbel  und  die  obere  Kreuzbeiuhälfte  und  seitlich  davon  ein  flügei- 
förmiger Bezirk  der  unteren  Rückenhaut,  links  ausgedehnter,  wai'en  auf  Druck 
empfindlich.  Das  Gesicht  war  gelegentlich  etwas  heiss  und  geröthet,  sonst  fand 
sich  kein  abnormer  Befund. 

Während  der  Zeit  unserer  Untersuchung  begnügte  sich  R.  nicht  mit 
unserm  ärztlichen  Rath,  sondern  besuchte  gleichzeitig  die  mediciuische  Poli- 
klinik und  ausserdem  noch  einen  Privatarzt. 

Wir  Hessen  ihm  nun  ein  Corset  machen  in  der  Hoffnung,  durch  eine 
Entlastung  der  Wirbelsäule  eine  Besserung  des  Zustandes  herbeizuführen.  Er 
trug  dasselbe  nur  einen  Tag  und  erklärte  dann,  nun  gehe  es  ihm  bedeutend 
besser.  Da  sich  eine  genügende  Beobachtung  bei  ambulanter  Behandlung  nicht 
durchführen  Hess,  nahmen  wir  ihn  ins  Institut  für  Unfallverletzte  auf.  liier 
erkrankte  er  an  einer  Perityphlitis,  die  ihn  zu  längerer  Bettruhe  zwang.  Die 
Erkrankung  verlief  sehr  günstig,  und  es  trat  dabei  eine  wesentliche  Besserung 
der  ursprünglichen  Beschwerden  ein.  Er  konnte  schHesslich  gerade  stehen, 
ohne  Schmerzen  zu  haben,  und  klagte  nur  noch  über  Schmerzen  nach  längerem 
Gehen  und  beim  Neigen  des  Rumpfes  uacli  hinten.  Die  Druckenipfindlichkeit 
war  verschwunden. 

Wir  nahmen  in  diesem  Falle  au,  dass  eine  ganz  leichte  Ver- 
letzung der  Lendenwirbelsäule  bei  dem  Unfall  entstanden  sei, 
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und  ilass  bei  dem  schon  liypocliondrisch  veranlagten  Men.sclien 
die  sich  etwas  Ulnger  hinzieiiendon  Schmerzen  einen  stärkeren 
liypochondrischen  Zustand  zur  Entwicklung  gebracht  haben.  Der 
Zustand  wurde,  wie  man  dies  bei  leichten  Hj'pochondorn  findet, 
durch  jedes  Mittel  günstig  beeinfhisst,  um  nach  kurzer  Zeit  wieder 
zurückzukehren.  Das  Herumlaufen  von  einem  Arzt  zum  andern 
und  die  äusserst  günstige  Einwirkung  einer  intercurrenten  sclnvereren 
Krankheit,  welche  die  Aufmerksamkeit  von  den  alten  Beschwerden 
für  einige  Zeit  gänzlich  ablenkte,  Hessen  ebenfalls  den  hj-pochon- 
drischen  Character  der  Beschwerden,  oder  wenigstens  die  durch 
die  Hypochondrie  gesteigerte  Bedeutung  der  an  sich  unbedeutenden 
Beschwerden  für  den  Verletzten  erkennen.  Wir  empfahlen,  dem 
Verletzten  eine  Rente  für  Y.3  Erwerbsunfähigkeit  zu  gewähren. 
E.  war  damit  zufrieden,  begann  wieder  zu  arbeiten  und  wurde 
ganz  gesund. 

Beide  eben  geschilderten  Fälle  sind  keine  reinen  Hypochou- 
drieen,  und  man  könnte  sie,  wenn  man  auf  das  stärkere  Hervor- 
treten der  hypochondrischen  Ideen  weniger  Werth  legt,  auch  an 
anderer  Stelle  unterbringen. 

Die  beiden  folgenden  Fälle  zeigen  dagegen  deutlich  die 
Entstehung  hypochondrischer  Ideen  unter  dem  Einfluss  des 
Rentenverfahrens  bei  Personen,  welche  zunächst  sicher  keine 
irgend  erheblichen  Beschwerden  hatten,  sondern  zum  Mindesten 
sehr  erheblich  übertrieben. 

Fall  54.  Ein  55jähriger  Kxitscher  (Johann  B.)  giebt  an,  in  folgender 
eigenthümlicber  Weise  verunglückt  zu  sein:  Er  sei  vom  Wagen  nach  rechts 
heruntergefallen,  von  der  Nabe  des  Rades  erfasst  und  nach  vorn  zusammen- 
gedrückt worden.  Er  sei  dann  noch  mit  dem  Wagen  nach  der  Bahn  und  mit 
dem  vollen  Kohlenwagen  nach  Hause  gefaliren,  habe  aber  die  Zügel  nur  mit  der 
rechten  Hand  halten  können.  Nachmittags  habe  er  sich  krank  gemeldet  und 
sei  zum  Ai'zt  gegangen.  Er  habe  gar  nicht  fest  im  Bett  gelegen.  Der  Zastanrt 
sei  nicht  besser  geworden,  auch  nicht  trotz  eines  Aufenthalts  im  Krankeuhause. 

Ein  Vierteljahr  nach  dem  Unfall  wurde  B.  uns  überwiesen.  Er  klagte 
über  Schmerzen  an  allen  möglichen  Körperstellen.  Die  Schmerzen  gingen  von 
der  Brustwirbelsäule  unten  zum  Kreuz  hinunter,  sässen  in  der  linken  Brust- 
hälfte, der  linken  Schulter  und  im  linken  Bein  bis  zum  Fuss  hinunter,  sowie 
in  den  Muskeln  des  linken  Oberarms.  Etwa  acht  Tage  nach  dem  Unfall  hätte 
auch  die  rechte  Seite  angefangen  weh  zu  thuu,  und  jetzt  seien  die  Schmerzen 
rechts  ebenso  wie  links.  Wenn  er  sich  ruhig  verhalte,  gehe  es  so  ziemlich, 
aber  sobald  er  sich  bewege  oder  gehe,  sei  es  wieder  die  alte  Geschichte;  er 
könne  deswegen  gar  nicht  arbeiten.  Auch  das  linke  Auge  drücke  ihn  immer. 
In  der  ersten  Zeit  habe  er  auch  viel  Schmerzen  in  der  Mageugegend  gehabt, 
jetzt  könne  er  aber  ordentlich  essen. 
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Die  Untersuchung  ergab  etwas  Lungonblähung,  eine  leichte  Arteriosclerose 
und  eine  Beeinträchtigung  tler  Bewegungsfühigkeit  beider  Schultern  nebst  etwas 
Reiben  bei  starken  passiven  Bewegungen,  im  Uebrigen  aber  ein  vollkommen 
negatives  Eesultat.  Eine  anfänglich  angegebene  Herabsetzung  der  Empfindungs- 
fähigkeit an  der  linken  Bauchhälfte  und  dem  hnken  Bein  erwies  sich  später 
als  nicht  vorhandou.  Dabei  war  das  Aussehen  des  Untersuchten  ein  gesundes 
und  der  Ernährungszustand  ein  recht  günstiger.  "Wir  hielten  alte  rheumatische 
Beschwerden,  wie  sie  bei  einem  Kutscher  nicht  selten  sind,  für  vorhanden, 
lehnten  aber  jeden  Zusammenhang  etwaiger  Beschwerden  mit  dem  Unfall  ab 
und  nahmen  au,  dass  auch  die  etwa  vorhandenen  rheumatischen  Beschwerden 
zum  Mindesten  nur  sehr  gering  sein  konnten.  Die  Untersuchung  ergab  auch 
als- weiteren  Hinweis  auf  rheumatische  AlTectionen,  abgesehen  von  deijenigen 
beider  Schultern,  alte  Schröpfnarben  im  Nacken.  B.  gab  auf  Befragen  an, 
dass  er  vor  2G  Jahren  wegen  Kopfschmerzen  sich  habe  schröpfen  lassen.  Als 
datni  auch  auf  der  einen  Hüfte  SchrÖ2)fnarben  aufgefunden  wurden,  führte  B. 
dieselben  ebenfalls  auf  die  Kopfschmerzen  vor  20  Jahren  zurück!  B.  beruhigte 
sich  bei  dem  abweisenden  Bescheid  der  Genossenschaft  nicht.  Er  brachte  dem 
Schied.sgericht  ein  weiteres  ärztliches  Attest  bei,  das  aucli  nichts  Objectives 
weiter  enthielt,  als  die  Bewegungsbeschränkung  in  beiden  Schultern,  und  ausser- 
dem von  einer  länglichen  Geschwulst  in  der  Bauchhöhle  berichtete.  B.  hatte 
nach  demselben  Attest  nach  der  Entlassung  unsererseits  über  Schmerzen  in 
der  Magengegend,  öfteres  Erbrechen  und  Appetitlosigkeit  geklagt. 

Vom  Schiedsgericht  wui-de  B.  dem  Kloster  der  barmherzigen  Brüder 
überwiesen.  Hier  fand  sicli  täglich  Erbrechen,  doch  fiel  auf,  dass  B.  gleich 
nach  dem  Brechen  wieder  essen  konnte,  und  dass  sein  Körporgewicht  in  einigen 
Wochen  um  4  Pfd.  zunahm.  Die  Geschwulst  im  Bauch  erwies  sich  als  die 
von  gefüllten  Därmen  bedeckte  Bauchschlagader  und  verschwand  während  der 
Beobachtung  dort.  Da  eine  gewisse  nervöse  Störung  als  vorliegend  angenommen 
wurde,  erhielt  B.  auf  dem  Vergleichswege  von  dem  Schiedsgericht  eine  Rente 
von  40  pCt.,  mit  der  er  sich  zufrieden  erklärte. 

LS  Monate  nach  dem  Unfall  kam  B.  wieder  zu  uns  und  hatte  wieder 
eine  Unmenge  von  Klagen,  die  sich  während  der  Untersuchung  noch  ver- 
mehrten. Er  sei  ganz  schwindlig  im  Kopf.  Wenn  er  sich  bücke,  komme  aus 
der  Nase  mitunter  klares  Wasser  heraus.  Im  Hinterkopf  sei  iiim  gerade  so, 
als  ob  ihm  die  Haare  laufen  möchten.  Im  Genick  und  zwischen  den 
Schultern  thue  es  weh.  Er  demonstrirt  dann  durch  eine  Bewegung  des 
Schulterblatts  ein  Knacken  unter  demselben  und  meinte ,  da  müssten 
doch  die  Knochen  zerbrochen  sein.  Beim  Arbeiten  habe  er  keine  Ge- 
walt über  die  linke  Hand ,  dieselbe  zittere  immerzu.  Vor  den  Augen 
sei  es  immer,  als  ob  etwas  darüber  wäre.  Auf  der  ganzen  linken  Seite 
habe  er  wie  einen  Krampf.  Im  Liegen  bekomme  er  Schmerzen  im  Kreuz, 
dass  er  gar  nicht  liegen  könne.  In  dni'  linken  Brusthälfte  habe  er  immer- 
während Steciion.  Er  habe  garleinen  Appetit.  Wenn  er  esse,  stosse  es  ihm 
immer  auf,  und  er  bekomme  Schmerzen  links  im  Leibe,  und  es  gelio  dann 
dort  wie  eine  Maschine.  Er  habe  links  im  Leibe  eine  Goschwulst  bekommen. 
Er  könne  gar  nicht  viel  schlafen.  Er  müsse  immer  noch  brechen,  manclimal 
zwei  Stunden  nacii  dem  Essen,  manchmal  zu  anderer  Zeit.  AVenn  er  Stuhl- 
gang kriege,  habe  er  heftige  Schmerzen  im  After,  und  der  Stuhl  käme  nicht 
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von  selbst,  sondorn  er  müsse  mit  dorn  Fingor  gogendriickon,  damit  es  heraus- 
küiiio,  lind  OS  tiiuG  dabei  selir  woli.  Im  Halse  habe  er  eine  Hitze  und  die 
Gurgel  tluio  ilini  weil. 

Auch  jetzt  ergab  die  Untersuchung  nur  einen  ganz  geringen  Befund. 
Der  Erniihruugszustand  war  durchaus  nicht  schlecht.  B.  wog  vielniolir  genau 
so  viel  wie  bei  der  Entlassung  aus  dem  Klostei'  der  barmherzigen  ]3rüder  und 
bei  seinem  vorjährigen  Aufenthalte  bei  uns.  Bei  Bewegungen  des  Sciuilter- 
blatts  Hess  sich  auch  passiv  unter  demselben,  anscheinend  in  einem  etwas 
chronisch  entzündeten  Schleimbeutel,  ein  Knacken  hervorrufen.  Eine  Oe.schwulst 
im  Leibe  fand  sich  nicht,  nur  einige  mit  Kotli  gefüllte  Dilrmo.  Eine  angebliche 
Druckeinpfiudlichkeit  des  Leibes  verschwand  vollkommen  bei  abgelenkter  Auf- 
merksamkeit, selbst  wenn  man  sehr  tief  und  kräftig  eindrückte.  Sonst  haben 
wir  nichts  Objectives  gefunden  oder  während  dei-  längeren  Beobachtung  wahr- 
genommen. 

B.  beobachtete  also  offenbar  seinen  Körperziistand  auf  das 
Sorgfältigste  und  zog  aus  dem  normalen  und  pathologischen  Be- 
funde und  den  während  der  Untersuchung  aufgeschnappten  An- 
schauungen der  Aerzte  hypocliondrische  Scldüsse.  80  nahm  er 
das  harmlose  Knacken  unter  den  Schulterblättern  als  Beweis 
gebrochener  Knochen  an  und  legte  Magen-  und  Darmgeräuschen, 
oder  dem  Herauslaufen  einiger  Tropfen  wässriger  Flüssigkeit  aus 
der  Nase  beim  tiefen  Bücken  eine  hervorragende  Bedeutung  bei. 
Er  ist  mithin  gerade  im  Begriff,  sich  zu  einem  scliweren  Hypo- 
chonder zu  entwickeln.  Man  ist  bei  derartigen  Fällen  schliesslich 
gar  nicht  mehr  im  Stande,  zu  sagen,  was  absichtliche  Simulation, 
was  hypochondrische  Vorstellung  ist. 

Fall  5.5.  Eine  ganz  analoge  Entwicklung  konnten  wir  bei  einem  Arbeiter 
wahrnehmen  (Ernst  K.),  welchen  wir  im  Laufe  von  5  Jahren  immer  wieder  zu- 
beobachten Gelegenheit  hatten.  Derselbe  verunglückte  im  Alter  von  46  Jahren. 
Damals  wurde  er  von  dem  Riemen  einer  Welle  erfasst  und  über  die  letztere 
hiüweggeschleudert.  Er  erlitt  einen  Bruch  des  linken  Unterkiefers  und  eine 
Quetschwunde  am  Hinterkopf,  nahm  nach  4  Wochen  die  Arbeit  wieder  auf, 
meldete  sich  nach  10  Tagen  wieder  krank  und  hat  seitdem  augeblich  nicht 
mehr  gearbeitet.  4  Jahre  später  kam  er  das  erste  Mal  zu  uns.  Er  klagte 
über  Schwindel,  schlechtes  Gedächtuiss,  Schlaflosigkeit,  häufiges  Uriniren, 
.spannenden  Schmerz  an  der  linken  Seite  der  Stirn.  Genaueres  Nachfragen 
ergab,  dass  z.  B.  die  „Schlaflosigkeit"  darin  bestand,  dass  er  in  jeder  Nacht 
zwei  Mal  aufstehen  müsse,  um  Wasser  zu  lassen.  Am  Tage  mü,sse  er  nicht 
häufig  uriniren.  Später  kamen  noch  allerlei  andere  Klagen  heraus,  wie  dass 
ihm  die  Beine  schwer  seien,  dass  ihm  des  Margens  beim  Autstehen  der  Kopf 
immer  nach  einer  Seite  falle  und  andere  melir. 

K.  zeigte  sich  als  ein  etwas  blasser  und  mittel  genährter,  aber  nicht 
krankhaft  aussehender  Mann  von  nicht  besonderer  Intelligenz.  Die  Unter- 
suchung ergab  lediglich  eine  Arteriosclerose  und  eine  geringe  Beschleunigung 
des  Pulses.    An  den  Fingern  fanden  sich  deutliche  Spuren  von  landwirth- 


schaftliclior  Beschäftigung,  und  K.  gab  denn  auch  zu,  dass  er  auf  dem  Feldo 
gearbeitet  habe.  Er  hat  dann  später  in  der  Zuckerfabrik  leiclitere  Arbeit  gethan. 

Bei  seinen  wiederholten  Untersuchungen  durch  uns  hatte  er  immer  wieder 
eine  grosse  Anzahl  von  Klagen  und  gab  gelegentlich  an,  dass  er  nocli  viel 
mehr  zu  klagen  habe,  aber  es  falle  iiim  seines  schlecliton  Gedächtnisses  wegen 
nicht  Alles  ein.  Irgend  einen  bemerkenswerthen  anderweitigen  objectiven 
Befund  konnten  wir  niemals  feststellen,  auch  der  Puls  war  bei  späteren  Unter- 
suchungen in  der  Ruhe  langsam  und  gleichmässig  und  allerdings  stets  leicht  erregbar. 

Wie  aus  den  Acten  hervorging,  war  K.  von  aussen  her  zu  wiederholten 
Malen  darauf  hingewiesen  worden,  dass  er  doch  eigentlich  ganz  erwerbsunfähig 
sei  und  die  Vollrente  haben  müsse. 

Bei  seinem  letzten  Aufenthalte  bei  uns,  9  Jahre  nach  dem  Unfall,  gab 
K.  auf  die  Frage,  worüber  er  noch  zu  klagen  habe,  an:  über  den  Schlaf  und 
über  das  "Wasser;  er  müsse  des  Nachts  2— 3 mal  aufstehen,  i;m  Wasser  zu 
lassen.  Erst  allmählich  kamen  auch  jetzt  wieder  eine  grössere  Anzahl  von 
Klagen  heraiLS,  die  sehr  characteristisch  waren.  Er  habe  „wehthuende  Gefühle" 
in  den  Zehennägeln  und  in  den  Fingernägeln,  in  den  Zehen,  in  den  Füssen, 
in  den  Schienbeinen,  in  den  Kniescheiben;  auf  die  diese  Aufzählung  unter- 
brechende Frage,  wo  es  denn  niclit  weh  thue,  antwortete  er,  es  thue  ihm 
überall  weh.  Characteristisch  war,  dass,  als  bei  der  Wiedergabe  seiner  Be- 
schwerden bei  einer  Demonstration  die  Kniescheibe  vergessen  wurde,  er  sofort 
auf  die  Auslassung  aufmerksam  machte.  Er  habe  Herzerweiterung  und  Magen- 
erweiterung. Er  hal^e  die  „traumatische  Kose"  auf  dem  Kopf.  Er  habe 
Knarren  im  Leibe.  Auf  Befragen,  woher  er  denn  wisse,  dass  er  Herz-  und 
Mageuerweiterung  habe,  giebt  er  an,  er  fühle  das  eben;  wenn  er  des  Abends 
zum  Einschlafen  komme,  fühle  er,  wie  ihm  der  Magen  länger  werde.  Er  könne 
nicht  Alles  essen;  nach  dem  Kaffee  bekomme  er  Brennen  im  Kopf,  nach  anderen 
Speisen  Schmerzen  im  Magen. 

Auch  jetzt  ei-gab  die  Untersuchung  ausser  Arterioscierose  und  einer  nun- 
mehr deutlicher  gewordeneu  Lungenblähung  nichts  Wesentliches.  An  den 
Händen  fanden  sich  deutliche  Arbeitsspuren.  Der  Puls  war  langsam  und  ruhig. 
Die  mittlere  Parthie  der  Oberbauchgegeud  war  etwas  auf  Druck  empfindlich. 
Auffällig  erschien,  dass  ihm,  wie  auch  früher  schon,  so  ganz  besonders  jetzt 
jeglicher  Affect  fehlte.  Er  brachte  seine  Klagen  vor,  ohne  davon  sichtlich  sehr 
benihrt  zu  sein.  Das  mag  wohl  an  seiner  wenig  entwickelten  Intelligenz  liegen, 
vielleicht  aber  auch  an  der  Einsicht,  dass  er  mit  seinen  Klagen  doch  eine 
höhere  Rente  als  die  ihm  schon  seit  Jahren  bewilligte  von  33 '/.t  pCt.  nicht 
werde  herausschlagen  können. 

Bemerkungen  zur  Differential-Diagnostik 
der  Neurosen. 

In  Bezug  auf  die  Differential-Di aguose  ist  dem  friilior  Ge- 
sagten Avenig  hinzuzufügen.  Von  besonderer  Wiclitigkeit  ist  eine 
möglichst  schai-fc  Untersciieidung,  ob  Hysterie  oder  irgend  ein 
nervöser  Scliwächezustand  vorliegt,  wichtig  sowohl  für  die  Ab- 
schätzung der  Erwerbsfilliigkoit,   wie  für   die  Therapie.  Das 

Krouiul-Sachs,  Unfiillsuorvoiilcninlilioilon.  33 


[ 
I 

—    514    —  i 

I 

Vorliandensein  von  Hysterie  niuss  durch  den  Nachweis  irgend-  ' 
welcher  zweifellos  oder  doch  mindestens  mit  gi-osser  Wahrscliein- 
lichkeit  für  Hysterie  sprechender  Symptome  bewiesen  werden. 
Das  Nähere  ergiebt  sich  aus  den  angeführten  Beispielen.  Mit 
der  Diagnose  einer  echten  Neurasthenie  muss  man  bei  der  Seltenheit 
dieser  Erkrankung  nach  Unfällen  vorsichtig  sein.  Von  grösster 
Bedeutung  ist  es,  das  Vorhandensein  von  Folgen  organischer 
Läsionen  zu  erkennen,  insbesondere  die  Ueberreste  von  leichten 
Wirbelsäulenverletzungen  oder  von  Schädel-  und  Gehirntraumen 
nicht  zu  übersehen.  Auch  in  denjenigen  Fällen,  wo  ein  echtes 
functionelles  Leiden  angenommen  werden  darf,  sind  etwa  vor- 
handene Ueberreste  organischer  Läsionen  irgendwelcher  Art,  seien 
es  Weichtheil-  oder  Knochennarben  oder  chronisch  entzündliche 
Prozesse,  sorgfältig  zu  beachten  und  von  den  reinen,  functionell 
bedingten  Störungen,  Schmerzen,  Beeinträchtigungen  der  Bewegungs- 
fähigkeit zu  unterscheiden. 

Prognose. 

Eingewurzelte  Hysterieen  nach  Unfällen  und  insbesondere 
solche,  bei  denen  die  Stelle  des  Traumas  den  Ort  der  späteren 
hysterischen  Erscheinungen  beeinflusst  hat,  geben  eine  sehr 
schlechte  Prognose.  Wir  haben  von  Fällen  berichtet,  in  denen 
noch  bis  10  Jahre  nach  der  Verletzung  genau  der  gleiche 
Symptomencomplex  bestehen  geblieben  war.  Die  Wiederher- 
stellung hängt  hier  fast  ausschliesslich  davon  ab,  ob  es  gelingt, 
die  Kranken  auf  die  eine  oder  die  andere  Art  wiedei-  zur  Be- 
schäftigung, zur  Arbeit  heranzuziehen  und  so  ihre  Aufmerksamkeit 
von  den  krankhaften  Symptomen  abzulenken.  Die  Prognose  ist 
nicht  nur  ungünstig  in  Bezug  auf  die  Beseitigung  der  ganzen 
Hysterie,  sondern  auch  (im  Gegensatz  zu  den  Erfahrimgen  bei 
nicht  traumatischen  Hysterieen)  für  das  einzelne  Symptom. 

Etwas  besser  ist  die  Prognose  der  Schreckneurosen,  voraus- 
gesetzt, dass  keine  schwereren  hysterischen  Symptome  gleichzeitig 
vorhanden  sind.  Im  Allgemeinen  klingt  nach  mehr  oder  minder 
langer  Frist,  noch  nach  Jahren,  der  Affect  ab,  und  es  kommt  zu 
wesentlicher  Beruhigung  und  selbst  zu  völliger  Heilung.  Haben 
sich  locale  hysterische  Erscheinungen  festgesetzt,  so  wird  auch  in 
diesen  Fällen  die  Prognose  sehr  zweifelhaft. 

Zur  Besserung  neigen  auch  die  Neurosen  des  Herzens  und 
der  Athmung. 
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Die  Neiii-asthenie  giebt  im  Allgemeinen  eine  bessere 
Prognose.  Die  einfachen  Sdiwächeznstnnde,  bei  denen  keine 
gleichzeitigen  oder  sekundären  Störungen  von  selten  der  Psyche 
vorhanden  sind,  heilen  unter  geeigneter  Pflege  gut.  Aber  selbst 
die  schwereren  Fälle  ergeben  eine  verhältuissraässig  gute  Prognose, 
und  man  sieht  nicht  selten,  dass  die  Kranken  im  Lanfe  der  Jahre 
in  einen  immer  besseren  Znstand  ihres.  Allgemeinbefindens  ge- 
rathen  und  damit  auch  immer  arbeitsfähiger  werden.  Auch  bei 
den  Pseudoparalysen  ist  zum  Mindesten  eine  ganz  allmählich  in 
Jahren  eintretende  Besserung  zu  erwarten. 

Bei  den  neurastheniformen  Erscheinungen  nach  schwereren 
Schädeltranmen  hängt  die  Prognose  von  der  Stärke  des  Reiz- 
zustandes ab,  der  im  Schädelinneren  vorhanden  ist,  und  lässt  sich 
daher  nur  schlecht  stellen.  In  einer  Reihe  von  Fällen  kommt  es 
in  absehbarer  Zeit  zu  wesentlicher  Besserung  bis  zu  völliger  Heilung. 
In  anderen  Fällen  bleiben  die  Erscheinungen  Jahre  lang  in  gleicher 
Stärke  vorhanden.  Aber  auch  noch  im  Laufe  von  Jahren  kann 
eine  langsam  und  alhnählich  fortschreitende  Besserung  sich  einstellen. 

Leichte  hypochondrische  Zustände,  wie  sie  die  anderen  Neu- 
rosen und  ebensogut  die  Ueberreste  organischer  Läsionen  irgend- 
welcher Art  begleiten  können,  sind  prognostisch  günstig  nnd  der 
Beeinflussung  zugänglich. 

Dagegen  ergeben  die  schweren  Hypochondrieen,  insbesondere 
diejenigen,  die  sich  allmählich  erst  entwickeln  nnd  in  ihrer 
Intensität  nach  und  nach  immer  mehr  zunehmen,  eine  recht 
schlechte  Prognose. 

Bemerkungen  zur  Therapie  der  Neurosen. 

Je  nach  der  Art  der  Erkrankung  kann  sowohl  ein  Zuviel 
als  ein  Zuwenig  der  Behandlung  schweren  Schaden  bringen.  Man 
muss  zunächst  unterscheiden,  ob  es  sich  um  einen  frischen  Fall, 
eine  beginnende,  erst  in  ihren  Anfangsstadien  vorhandene  Neurose 
handelt,  oder  um  eine  schon  seit  Langem  bestehende  Erkrankung, 
einen  Dauerzustand.  Eine  erfolgreiche  Behandlung  kann,  von 
ganz  wenigen  Ausnahmen  abgesehen,  nur  im  Beginn  dieser  Er- 
krankungen einsetzen.  In  manchen  Fällen  wird  es  von  der  Art 
und  Weise  des  Eingreifens  des  erstbeliandelnden  Arztes,  ja  von 
der  Höhe  der  ersten  Rentenfestsetzung  abhängen,  ob  eine  Neurose 
sich  überhaupt  entwickelt  oder  nicht.  Man  muss  demgemäss  die 
Prophylaxe  und  die  Behandlung  der  schon  ausgebildeten  Krankheit 
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scharf  von  eiiiiuulor  trennen,  und  man  kann  ferner  eine  ej-fola- 
reiclie  Beliandlung  nur  dann  durclitüliren,  wenn  jnan  möglichst 
scharf  ditferentialdiagnostiscii  vorgeht. 

Eine  der  wiclitigsten  Aufgaben  des  Arztes  ist  die  Bekämpfung 
der  Muthlosigkeit  des  Kranken,  die  nur  zu  leicht  eintritt,  sobald 
nach  irgend  einer  schwereren  Verletzung  es  nicht  zu  einer  schnell 
fortschreitenden  Besserang  kommt  und  insbesondere  Schwäche- 
erscheinungen  oder  schmerzhafte  Zustände  längere  Zeit  zurück- 
bleiben. Gerade  in  solchen  Augenblicken  kommen  die  Verletzten 
leicht  dazu,  über  sich  und  ihre  Lage  nachzugrübeln,  ihrem  Körper 
und  dessen  Zustande  eine  besondere  Aufmerksamkeit  zu  widmen 
und  damit  den  Boden  für  die  Entstehung  von  Neurosen  vorzu- 
bereiten. Die  Art  und  Weise,  wie  in  solchen  Fällen  ,  der  Arzt 
vorzugehen  hat,  kann  allerdings  nur  im  einzelnen  Fall  je  nach 
der  Eigenart  des  Verletzten  bestimmt  werden;  irgendwelche  all- 
gemeine Vorschriften  lassen  sich  hierüber  nicht  geben.  Dem 
einen  Kranken  wird  ein  theilnehmender  Trost,  dem  anderen  eine 
etwas  energisch  dargebotene  Ermuthigung  von  grösserem  Nutzen 
sein.  Wichtig  erscheint  es,  gerade  in  Fällen,  die  voraussichtlich 
sich  lange  hinziehen  werden,  dem  Kranken  schon  fi-ühzeitig  mit- 
zutheilen,  dass  die  Heilung  seines  Leidens  eine  lange  Zeit  in 
Anspruch  nehmen  würde,  dass  er  aber  ti'otzdem  nicht  zu  verzagen 
brauche,  da  er  jedenfalls  wieder  gesund  werden  oder  doch  sich 
wesentlich  bessern  würde. 

Kaum  der  Erwähnung  bedarf  es,  dass  alle  unmittelbaren 
Verletzungsfolgen  auf  das  Sorgfältigste  zu  behandeln  sind.  Die 
hierbei  eintretenden  Fortschritte  in  der  Besserung  bilden  gleich- 
zeitig das  beste  Einwirkungsmittel  auf  den  Geisteszustand  des 
Kranken. 

Eine  weitere  prophylactische  Massnahme  liegt  in  der  Rück- 
sichtnahme auf  das  körperliche  Allgemeinbefinden  des  Patienten. 
Hier  kommt  im  einzelnen  Falle,  insbesondere  bei  Schwächezu- 
stäuden,  eine  möglichst  gute  Pflege  in  Betracht.  Leider  ist  eine 
solche  nicht  überall  zu  erlangen.  Das  von  der  Krankenkasse 
gezahlte  Krankengeld  ist  meist  unzureichend,  die  Berufsgenossen- 
schaft ist  erst  nach  Ablauf  der  13.  Woche  zur  Hilfeleistung  ver- 
pflichtet.   Dadurch  geht  viel  kostbare  Zeit  verloren. 

■  Ueberau,  wo  zu  Hause  eine  genügende  Pflege  —  und  hierzu 
gehört  nicht  nur  die  Ernährung,  sondern  auch  die  richtige  Lagerung, 
die  äussere  Ruhe,  die  genügende  ärztliche  Versorgung  —  uuzu- 
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reichend  erscheint,  ist  die  Ueberführnng  des  Verletzten  in  ein 
gut  geleitetes  Krankenhaus  anzustreben.  Diese  Ueberführung 
kommt  aber  auch  in  allen  denjenigen  Fällen  in  Betracht,  in  denen 
in  der  Umgebung  des  Kranken  schädliche  psychische  Einflüsse 
vorhanden  sind,  in  denen  Familienmitglieder  und  gute  Freunde 
durch  unzweckmässige  Bekundung  von  Mitleid  und  Vojjammern 
über  den  elenden  Zustand  des  Verletzten  oder  durch  Hinweise 
auf  die  zu  erwartende  Kente  schädlich  auf  den  Seelenzustand 
des  Kranken  einwirken. 

Nach  der  letzteren  Riclituug  hin  hat  auch  die  Krankeuhaus- 
pflege  einzelne  Missstände,  namentlich  wenn  sie  ungebührlich 
lange  ausgedehnt  wird.  Hysterische,  die  Monate  oder  Jahre  lang 
im  Krankenhause  zuiäickbeh alten  wiu-den  —  wir  haben  solche 
Fälle  erlebt  —  kommen  niemals  wieder  in  einen  halbwegs  brauch- 
baren Zustand. 

Von  viel  weniger  Bedeutung  ist  in  einem  gut  geleiteten 
Krankenhause  oder  medico  -  mechanischen  Institut  der  Einfluss 
anderer  Kranker,  allerdings  nur  in  einem  gut  geleiteten.  Nach 
dieser  Richtung  hin  ist  von  Bedeutung,  dass  der  Arzt  möglichst 
niemals  andere,  insbesondere  nicht  nervöse  Kranke  in  Gegenwart 
eines  u  eure  sev  er  dächtigen  Patienten  untersucht,  und  dass  er  vor 
dem  Kranken,  selbst  sich  mit  Erörterungen  über  den  Krankheits- 
zustand, mit  klinischen  Demonstrationen  in  für  den  Kranken  ver- 
ständlicher Form  in  Acht  nimmt.  Wo  diese  Vorsichtsmassregeln 
nicht  beobachtet  werden,  wo  etwa  gegenüber  der  wissenschaftlichen 
Ausnüizung  des  Kran kenmateri als  das  psychische  Wohlergehen 
der  Kranken  in  den  Hintergrund  tritt,  kommt  es  leicht  einmal 
zu  psychischer  Infection  oder  absichtlicher  Imitation. 

Diese  Gefahr  liegt'  besonders  in  Nerven  -  Polikliniken  vor; 
in  diesen  lässt  die  ambulante  Behandlung  alle  Schädlichkeiten 
des  häuslichen  Aufenthalts,  der  gewohnten  Umgebung  bestehen 
und  fügt  dazu  noch  die  neuen  des  Umgangs  mit  zahlreichen 
anderen  ähnlichen  Kranken  und  der  gegenseitigen  Krankheits- 
berichte bei  dem  in  einer  besuch  ton  Poliklinik  nicht  zu  ver- 
meidenden langen  Warten  hinzu. 

Wir  bekaineu  einen  Vorletzten  zur  Begutachtung,  welcher  als  wesentliche 
Erscheinungen  ein  Hinstürzen  beim  Augenscliluss ,  eine  sehr  intensive  Druck- 
ompfindlichkeit  einer  umschriebenen  Parthie  der  Kopfhaut  und  ein  auffälliges 
(Jrimassiren  darbot.  Die  ganze  Art  und  Weise  des  Mannes  liess  uns  zum 
Mindosten  an  sehr  erhebliche  Uebertreibung  denken;  als  günstigsten  Fall  nahmen 
wir  eine  Hysterie  mit  Uebertreibung  an.   Einige  Monate  später  trat  ein  zweiter 
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Manu  iü  unsere  Beobachtung,  welcher  genau  die  gleichen  drei  Haupterschei- 
nuDgen  zeigte,  uns  aber  als  wirklich  krank  und  von  wesentlicher  Uebertreibung 
frei  erschien.  Diese  Duplicitiit  der  Fülle  machte  uns  stutzig.  Unsere  Nach- 
forschungeu  ergaben,  dass  beide  Patienten  zu  gleicher  Zeit  in  derselben  Poli- 
klinik behandelt  worden  waren,  und  dass  offenbar  hier  der  zuerst  von  uns 
beobachtete  die  krankhaften  Erscheinungen  des  anderen  mit  Einschluss  des 
Grimassirens  angenommen  hatte. 

Sobald  eine  ausgesprochene  Erkrankung  im  Anfangsstadiuni 
vorhanden  ist,  gilt  folgender  Satz  als  Grundlage  für  das  ärztliche 
Handeln : 

Fälle  von  Neurasthenie  oder  iieurastheniformen  Schwäche- 
zuständen müssen  geschont  und  nöthigenfalls,  selbst  wenn  sie  gern 
arbeiten  wollen,  von  der  Arbeit  ferngehalten,  Fälle  von  Hysterie, 
sowie  solche  mit  leichten  hypochondrischen  Erscheinungen  bald- 
möglichst zur  Arbeit  getrieben  Averden. 

Die  Neurasthenie  erfordert  Kuhe,  Schonung  und  tonisirende 
Behandlung,  möglichst  kräftige  Ernährung,  insbesondere  auch 
durch  recht  reichliche  Milchzufuhr,  Sorge  für  regelmässigen  Schlaf, 
Avenn  nöthig  durch  Schlafmittel;  vorsichtige  Anwendung  hydro- 
therapeutischer und  electrischer  Proceduren,  sowie  die  Darreichung 
von  Eisen,  Chinin  und  Arsenik  kommen  in  Frage.  In  einzelnen 
günstigen  Fällen  wird  man  durch  eine  Mastkur  oder  durch  den 
Aufentlialt  in  einer  zuverlässig  ärztlich  geleiteten  Kaltwasser-Heil- 
anstalt Gutes  erreichen  können.  In  manchen  Fällen  genügt  ein 
blosser  Aufenthalt  auf  dem  Lande.  Häufig  ist  es  nothwendig, 
den  Gebrauch  des  Tabaks  und  vor  Allem  des  Alcohols  zu  unter- 
sagen und  die  Kranken  nach  dieser  Richtung  hin  sti-eng  zu  über- 
wachen. 

In  all  diesen  Fällen  ist  für  die  Berufsgenossenschaft  eine 
frühzeitige  üebernahme  des  Heilverfahrens  zweckmässig,  da  gerade 
bei  ihnen  eine  möglichst  rechtzeitig  eingreifende  zweckmässige 
Behandlung  am  besten  die  baldige  Wiederherstellung  der  Er- 
werbsfähigkeit gewährleistet,  während  der  durch  schlechte  Er- 
nährung und  Sorgen  körperlich  und  geistig  Heruntergebrachte 
nach  Ablauf  der  13.  Woche  viel  schwerer  wieder  zu  einem  be- 
merkenswerthen  Grade  von  Erwerbsfähigkeit  zu  bringen  ist. 

Ganz  ähnlich  ist  das  Verfahren  bei  den  neurastiieniformen 
Erscheinungen  nach  schweren  Kopfverletzungen.  Hier  insbesondere 
kommt  die  erste  Behandlung  wesentlich  in  Betracht.  Eine  nicht 
zu  früh  aufgegebene  Bettruhe,  namentlich  dort,  wo  beim  ersten 
Versuch,  das  Bett  zu  verlassen,  Schwindelanfälle  sich  einstellen. 
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bei  congestiven  Zuständen  Eisblase  oder  kalte  Umschläge,  Chinin 
und  Ergotin,  bei  lebhafter  nervöser  Erregung  reichliche  Zuführung 
von  Brom  kommen  zu  den  vorher  genannten  Massnahmen  hinzu. 
In  denjenigen  Fällen,  bei  denen  eine  besondere  Empfindlichkeit 
gegenüber  Geräuschen  besteht,  ist  ein  ruhiger  Aufenthalt  von 
grossem  Werthe.  Derartige  Kranke  wird  man  am  besten  mit- 
unter in  der  Häuslichkeit  lassen.  Man  muss  sie  von  dem  zu 
frühen  Hinansgehen  auf  die  Strasse  und  in  deren  Lärm  und  vor 
Allem  auch  vor  der  zu  frühen  Aufnahme  der  Arbeit  in  lärmenden, 
geräuschvollen  Betrieben  schützen.  Irgendwelche  auftauchende 
hypochondrische  Gedanken  sind  nach  Möglichkeit  durch  ent- 
sprechenden Zuspruch  zu  verscheuchen. 

Handelt  es  sich  um  neuralgische  Zustände,  so  kommt  die 
Anwendung  der  Electricität  und  zwar  des  galvanischen  Stroms 
in  den  bekannten  Formen  in  Betracht;  in  erster  Linie  ist  auch 
hier  die  Hebung  des  allgemeinen  Kräftezustandes  zu  erstreben. 

Nicht  zu  früh  soll  in  allen  diesen  Fällen  die  Arbeit  wieder 
aufgenommen  werden.    Auf  der  anderen  Seite  darf  man  aber  auch 
nicht  gar  zu  lange  damit  warten.    Von  sehr  günstigem  Einflüsse 
ist  es,  wenn  es  dem  Verletzten  gelingt,  eine  leichte,  ihm  zusagende 
und  ihn  nicht  zu  sehr  anstrengende  Arbeit  zu  finden.    Man  wird 
in  diesen  Fällen  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  mitunter 
eher  in  die  Lage  kommen,  den  Kranken  von  der  Arbeit  zurück- 
halten zu  müssen,  als  ihn  dazu  zu  treiben.    Wo  hypochondrische 
Vorstellungen  an  leichte  organische  Läsionen  sich  anschliessen, 
bedarf  es  einer  ganz  besonders  energischen  psychischen  Behandlung. 
Es  muss  dem  Kranken  klar  gemacht  werden,  dass  für  ihn  die 
Arbeit  das  beste  Heilmittel  ist,  er  muss  darauf  aufmerksam 
gemacht  werden,  dass  nach  jeder  Verletzung  die  Wiederaufnahme 
der  Arbeit,  die  Bewegung  der  Glieder  Schmerzen  macht,  und 
dass  diese  überwunden  werden  müssen.    Ganz  besonders  für  diese 
Fälle  eignet  sich  die  Behandlung  in  medico-mechanischen  Insti- 
tuten, wo  die  noch  vorhandenen  Eeste  der  körperlichen  Läsion 
nach  Möglichkeit  beseitigt  werden,  und  die  Verletzten  unter  der 
medico-mechanischen  Behandlung  selbst  bei  geeignetem  Zuspruch 
wieder  Vertrauen  in  ihre  eigene  Kraftleistung  gewinnen.  Es  ge- 
lingt dann  gar  nicht  so  selten,  Jemanden ,  der  mit  zwei  Krücken 
ins  Institut  hineinkam,  nach  ganz  kurzer  Zeit  von  diesen  Stütz- 
instrumenten zu  befreien  und  ihn  wieder  auf  die  Beine  zu  bringen, 
oder  demjenigen,   der  den  Arm   wegen  einer  unbedeutenden 
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Schraerzhuftigkoit  im  Scliiiltergelenk  nicht  zu  heben  wagte,  wieder 
zu  einem  vollkommen  frei  beweglichen  Arm  zu  verhelfen.  Die 
Verletzten,  die  hier  bei  zahlreichen  Leidensgonossen  die  Wirksam- 
keit der  Behandlung  vor  Augen  sehen,  legen  um  so  leichter  ihre 
hypochondrischen  Gedanken  ab. 

In  schweren  hypochondrischen  Zustünden,  avo  es  sich  bei 
den  Kranken  gar  nicht  um  die  Folgen  der  Verletzung  handelt, 
sondern  alle,  selbst  die  normalen  Vorgänge  im  menschlichen 
Körper  krankhaft  verwerthet  werden,  wird  man  mit  keiner  Be- 
handlung einen  Erfolg  erreichen. 

Bei  der  traumatischen  Hysterie  dürfte  eine  Behandlung  nur 
im  Beginn  einen  merklichen  Erfolg  zu  erzielen  im  Stande  sein. 
Alle  Behandlung  ist  hier  eine  suggestive.  Von  grosser  Wichtig- 
keit ist  gerade  hier  die  Entfernung  aus  der  gewohnten  Umgebung, 
falls  dieselbe  die  hysterischen  Erscheinungen  durch  ungeschickte 
Mitleidsäusserungen,  durch  zu  gute  und  aufopferungsvolle  Kranken- 
pflege und  anderes  unterhält.  Eine  genaue,  aber  nicht  zu  sorg- 
fältige und  vor  Allem  nicht  zu  oft  wiederholte  Untersuchung 
giebt  eine  gute  Unterstützung  für  die  Behandlung.  Die  Ki-anken 
kommen  dadurch  zu  der  Ueberzeugung,  dass  man  ihre  Leiden 
beobachtet  und  richtig  erkennt,  ohne  dass  einzelne  Symptome  oder 
ganze  Symptomenbilder  in  sie  hinein  suggerirt  oder  gross  gezogen 
werden.  In  welcher  Art  im  einzelnen  Falle  vorzugehen  ist,  lässt 
sich  allgemein  nicht  sagen.  Man  wird  mit  dem  ganzen  Arsenal 
des  wissenschaftlichen  Könnens  anrücken  müssen  und  wird  im 
einzelnen  Fall  mit  destillirtem  Wasser  und  Syrupus  simplex 
glänzende  Erfolge  erreichen  können.  Gelingt  es,  die  Aufmerk- 
samkeit des  Kranken  von  seinen  Leiden  abzulenken,  ihn  allmählich 
wieder  zu  einer  Beschäftigung  heranzuziehen,  so  hat  man  ge- 
wonnenes Spiel.  Von  der  Hypnose  ist  nur  gelegentlich  einmal 
in  besonders  dazu  geeignet  erscheinenden  Fällen  ein  Erfolg  zu 
erhoffen.  Jedenfalls  ist  die  Behandlung  der  traumatischen  Hysterie 
ein  viel  undankbareres  Geschäft,  als  die  der  nicht  traumatischen, 
eben  deshalb,  weil  das  Trauma  und  dessen  unmittelbare  Folgen 
einerseits  und  die  Entschädigungsberechtigung  andererseits  die 
Aufmerksamkeit  auf  den  einzelnen  Theil  des  Körpers  festhalten. 

Schwere  Hysterieen  und  veraltete  F'älle  trotzen  jeder  Be- 
handlung. 

Gerade  bei  Hysterieen  und  H^^pochoudrieen  ist  es  von 
Wichtigkeit,  sie  möglichst  kurze  Zeit  im  Krankenhause  zu  halten 
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und  möglichst  schnell  ihre  Untersiicliung  und  Begutachtung  zu 
beenden.  Seitens  der  Berufsgenossenschaft  ist  ein  möglichst 
schnelles  Yerfahren  bei  der  Eentenfestsetzung  empfehlenswerth. 

Eine  Unterbringung  in  Special-Nervenheilanstalten  erscheint 
für  einen  grossen  Theil  unserer  Kranken  nicht  angebracht.  Für 
die  Einrichtung  von  derartigen  Anstalten  speciell  für  ünfalls- 
kranke  vermögen  wir  nicht  einzutreten.  Bei  Verletzten  mit 
nervösen  Schwächezuständen  wird  man  in  Specialanstalten  gute 
Resultate  zu  erzielen  im  Stande  sein,  dagegen  dürfte  es  zweck- 
mässig sein,  Hysteriker  und  Hypochonder  aus  denselben  nach 
Möglichkeit  fernzuhalten,  so  gute  Resultate  man  auch  gelegentlich 
bei  Personen  erzielt,  bei  denen  ein  Unfall  und  eine  Entschädigung 
keine  Rolle  spielen.  Die  Gründe  für  diese  Stellungnahme  sind 
in  dem  Angeführten  bereits  enthalten. 

Hölle  der  Abschätzung. 

Die  Höhe  der  Abschätzung  gehört  bei  den  besprochenen 
Krankheitszuständen  recht  eigentlich  mit  zur  Therapie,  sie  ist  ein 
wesenthcher  Bestandtheil  der  letzteren.  Leuten  mit  schweren 
Neurasthenieen,  mit  schweren  neurastheniformen  Reizerscheinungen 
von  Seiten  des  Gehirns  gebe  mau  für  längere  Zeit,  ein  halbes 
Jahr,  ein  Jahr,  und  wenn  es  nothwendig  erscheint,  noch  länger 
die  Yollrente,  selbst  wenn  sie  nebenher  irgend  eine  unbedeutende 
Arbeit  mehr  zu  ihrer  Beschäftigung  als  des  Yerdienstes  halber 
treiben.  Erst  Avenn  die  schwersten  Erscheinungen  sich  gemildert 
haben,  und  man  einigermassen  sicher  ist,  dass  die  Aufnahme 
schwererer  Arbeit  von  schädlichem  Einfluss  nicht  mehr  sein  wird, 
kann  man  die  Rente  vermindern.  Geht  man  von  der  Yollrente 
herunter,  so  ist  es  nicht  zweckmässig,  nur  eine  minimale  Yer- 
minderung  eintreten  zu  lassen;  10  oder  15  pCt.  spielen  dabei 
gar  keine  Rolle.  Die  Yerminderung  der  Rente  muss  vielmehr 
für  den  Yerletzten  selbst  eine  fühlbare  sein,  damit  er  aus  dieser 
Thatsache  erfährt,  dass  er  nunmehr  arbeiten  müsse.  Es  empfiehlt 
sich  deshalb,  wenn  man  überhaupt  jemand  für  wieder  fähig  zum 
Beginn  der  Arbeit  hält,  ihn  nur  noch  für  -/.^  erwerbsunfähig  zu 
ci-klären,  und  man  kann  im  einzelnen  Falle,  wenn  man  einem 
Yerletzten  genügend  lange  Zeit  zur  Schonung  gelassen  hat,  und 
or  wieder  als  wesentlich  gekräftigt  erscheint,  gleich  von  der  Yoll- 
rente auf  Y2  und  noch  mehr  heruntersteigen.  Es  ist  in  diesem 
Falle  besser,  eine  hohe  Rente  längere  Zeit  zu  geben,  und  dann 


erheblich  herunterzugehen,  als  nach  und  nach  immer  mehr  von 
der  Rente  abzuzwacken.  Es  ist  dasselbe  Prinzip  in  anderer  Form, 
das  man  in  der  Privatpraxis  anwendet.  Auch  hier  ist  es  viel 
zweckmässiger,  den  Neurastheniker  4  Wochen  ganz  aus  der  Arbeit 
hinauszuschicken,  als  ihn  ein  halbes  Jahr  lang  etwas  weniger 
arbeiten  zu  lassen. 

Ist  die  Erkrankung  von  vornherein  eine  leichtere,  so  kann 
man  schon  nach  kürzerer  Zeit  eine  gröiäsere  Rentenherabsetzung 
vorschlagen.  Sobald  der  Neurastheniker  hypochondrische  Ideen 
zeigt,  ist  es,  wenn  nicht  erhebliche  Gegengründe  vorUegen,  dringend 
geboten,  ihn  zur  Arbeit  zu  zwingen. 

Von  Wichtigkeit  ist  es,  demjenigen,  für  den  man  die  Yoli- 
rente  empfiehlt,  gleich  von  vornherein  zu  sagen,  dass  das  kein 
dauernder  Zustand  sein  werde,  sondern  dass  er  nach  Ablauf  eines 
halben  oder  ganzen  Jahres  soweit  gebessert  sein  werde,  dass  er 
wieder  in  die  Arbeit  kann,  und  dass  dann  seine  Rente  vermindert 
werden  würde.  Sonst  richtet  sich  der  Verletzte  mit  seinem  ganzen 
Gedankenkreise  auf  den  dauernden  Genuss  der  Yollrente  ein. 
Auch  dort,  wo  nicht  die  Yollrente,  sondern  eine  höhere  Theil- 
reute  gewährt  wird,  ist  eine  entsprechende  Belehrung  des  Kranken 
sehr  empfehlenswerth. 

Leute,  welche  an  leichtere  Rückstände  organischer  Läsionen 
irgendwelcher  Art  hypochondrische  Ideen  anschliessen,  sind  möglichst 
niedrig  in  der  Rente  zu  stellen.  Es  'ist  nicht  zweckmässig,  ihnen 
die  Rente  ganz  zu  entziehen.  Da  sie  immerhin  gewisse  Be- 
schwerden haben,  kränkt  man  sie  in  ihrem  Rechtsbewusstsein, 
wenn  man  die  Rente  ganz  aufhebt,  und  geräth  dadurch  in  Gefahr, 
ihre  Hypochondrie  zu  vermehren,  oder  sie  zu  Querulanten  zu 
machen.  Niedrige  Renten  von  1/3  oder  1/4  ^^nd  selbst  noch  weniger 
zwingen  sie  zur  Arbeit  und  schaffen  damit  die  Voraussetzung 
für  das  Verschwinden  der  Hypochondrie.  Aber  auch  den  schweren 
Hypochonder  darf  man  nie  als  völlig  erwerbsunfähig  erachten. 
Wir  sehen  auch  in  der  Privatpraxis  oft  genug  Leute  mit  schweren 
Hypochondrieen,  die  dessen  ungeachtet  den  Verpflichtungen  ihres 
Berufes  durchaus  oder  doch  in  sehr  erheblichem  Grade  nachzu- 
kommen vermögen.  Auch  hier  sind  Renten  angebracht,  die  die 
Verletzten  zur  Arbeit  zwingen,  und  die  ihnen  nicht  gestatten, 
unter  Entbehrungen  von  der  Rente  und  vielleicht  dem  Verdienste 
der  Frau  zu  leben.  Also  auch  hier  Avird  man  selten  Gelegenheit 
haben,  über  V2  hinauszugehen.    Ganz  ähnlich  liegt  es  bei  der 
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Hysterie.  Bei  den  schweren  Schreckneiirosen  und  bei  den  Hysterieen 
mit  schweren  lokalisirten  Erscheinungen,  wie  wir  einzelne  ge- 
schildert haben,  also  z.  B.  bei  völliger  Lähmung  eines  Armes  oder 
schweren  Contracturen ,  ist  die  Vollrente  angebracht.  Bei  den 
Schreckneurosen  wird  man,  sobald  es  irgend  möglich  erscheint, 
dass  der  Verletzte  wieder  Arbeit  zu  leisten  vermag,  im  Interesse 
seiner  schnelleren  Wiederherstellung  eine  Herabsetzung  der  Rente 
eintreten  lassen;  auch  hier  ist  es  nicht  zweckmässig,  die  Ver- 
minderung zu  gering  ausfallen  zu  lassen.  Sonst  arbeitet  der 
Verletzte  doch  nicht,  schränkt  sich  statt  dessen  ein  und  kommt 
in  seinem  Ernährungszustande  und  damit  in  seinem  Allgemein- 
befinden herunter,  so  dass  in  kurzer  Zeit  die  Rente  wieder  erhöht 
werden  rauss.  Die  Rentenverminderung  muss  auch  hier  derart 
sein,  dass  sie  den  Verletzten  zur  Arbeit  zwingt;  der  Uebergang 
von  100  auf  66  Ys  pCt.  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das 
Richtige  sein.  Bei  schweren  Hysterieen  mit  lokalen  Erscheinungen 
mrd  man,  wie  aus  den  prognostischen  Bemerkungen  und  aus 
den  angeführten  Beispielen  hervorgeht,  wenn  sie  einmal  eine  hohe 
Rente  bekommen  haben,  mit  Rentenherabsetzungen  überhaupt 
kein  Glück  haben. 

Findet  die  Hysterie  wesentlich  ihren  Ausdruck  in  hysterischen 
Krämpfen,  so  hängt  es  von  der  Zahl  und  der  Art  dieser  Krämpfe 
ab,  wie  hoch  die  Entschädigung  zu  bemessen  ist.  Personen,  die 
täglich  oder  doch  sehr  häufig  an  lange  anhaltenden  schweren 
Krampfanfällen  leiden,  finden  sehr  schwer  Arbeit  und  müssen 
deshalb  hoch  entschädigt  werden,  obwohl  sie  vielleicht  den  grössten 
Theil  des  Tages  vollkommen  arbeitsfähig  sind.  Insbesondere  ist 
die  Entschädigung  dann  hoch  zu  greifen,  wenn  die  Kranken  das 
Herannahen  des  Anfalls  nicht  bemerken,  so  dass  sie  durch  das 
Hinfallen  selbst  gefährdet  Averden.  Die  Erwägung  ist  hier  die 
gleiche  wie  bei  epileptischen  Anfällen. 

Alle  diejenigen  Fälle,  bei  denen  es  sich  um  leichtere 
hysterische  Erscheinungen  handelt,  die  an  sich  die  Erwerbsfähigkeit 
nicht  Avesentlich  herabsetzen,  wie  Hemianaesthesie,  Schmerzen  in 
der  beti-otfenen  Stelle,  leichte  SchAväche-  oder  Contracturzustände, 
leichtes  Zittern  müssen  im  Rentenbezuge  möglichst  niedrig  gestellt 
werden.  Bemisst  man  bei  ihnen  die  Rente  so,  dass  sie  zur  Noth 
davon  leben  können,  so  bleiben  sie  zeitlebens  in  ihrem  Zustande 
und  werden  niemals  wieder  zu  nützlichen  Mitgliedern  der  mensch- 
lichen Gesellschaft.    Auch  hier  mag  man  die  Rente  nicht  völlig 
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entziehen  aus  demselben  Grunde  wie  bei  den  oben  geschilderten 
leichten  Hypochondern,  obwohl  es  an  sich  unzweifelhaft  ist,  dass 
Leute  "mit  ganz  gleichartigen  hysterischen  Erscheinungen ,  bei 
denen  ein  Rentenerwerb  nicht  in  Frage  kommt,  und  die  zur  Arbeit 
gezwungen  sind,  als  vollwerthigo  Arbeiter  thätig  sind.  In  all 
diesen  Fällen  dürfte  aber  Yg  schon  das  Maximum  darstellen,  und 
nur  wo  neben  der  Hysterie  noch  anderweitige  Störungen,  Ueber- 
reste  organischer  Läsionen  in  stärkerem  Maasse  da  sind,  dürfte 
eine  höhere  Eente  zu  empfehlen  sein. 

Li  Bezug  auf  die  Zeit  von  Nachuntersuchungen  ist  zu 
bemerken,  dass  man  solche  niemals  allzu  schnell  auf  einander 
folgen  lassen  soll.  Bei  zu  schnell  aufeinander  folgenden  Nach- 
untersuchungen findet  man  keine  wesentlichen  Unterschiede  und 
macht  damit  der  betreffenden  Versicherungsanstalt  oder  Berufs- 
genossenschaft unnütze  Kosten.  Vor  Allem  aber  schadet  man 
durch  zu  häufige  Nachuntersuchungen  dem  Kranken  selbst,  der 
jedesmal  die  unweigerlich  damit  verbundenen  Aufregungen  über 
sich  ergehen  lassen  muss  und  vielleicht  im  einzelnen  Falle  gerade 
aus  der  Arbeit,  die  er  endlich  gefunden,  herausgerissen  wird.  Bei 
allen  nervösen  Erkrankungen  sind  Nachuntersuchungen  vor  Ablauf 
von  9  Monaten  nach  der  vorherigen  Untersuchung  zwecklos.  Da 
in  der  Regel  vom  Momente  der  Untersuchung  des  Verletzten  ab 
bis  zur  Festsetzung  der  Rente  auch  noch  eine  gewisse  Zeit  ver- 
geht, so  ist  es  nicht  zweckmässig,  eine  Nachuntersuchung  in  den 
einschlägigen  Fällen  früher  als  vor  Ablauf  eines  Jahres  zu  em- 
pfehlen. In  Fällen,  in  denen  man  voraussieht,  dass  es  sich  um 
einen  länger  anhaltenden  Krankheitszustand  handelt,  mag  man  die 
Nachuntersuchung  gleich  von  vornherein  auf  anderthalb  oder  zwei 
Jahre  hinausschieben. 

Die  Begründung  der  Verminderung  der  Rente  der  Berufs- 
genossenschaft oder  dem  Schiedsgericht  gegenüber  ist  in  unseren 
Fällen  nicht  immer  ganz  einfach.  Das  Gesetz  verlangt  den  Nach- 
weis einer  wesentlichen  Besserung.  Dieser  Nachweis  ist  oft  in 
denjenigen  Fällen  gar  nicht  zu  führen,  avo  objective  Symptome 
schon  bei  der  ersten  Abschätzung  kaum  mehr  vorhanden  waren, 
und  wo  mehr  auf  Grimd  allgemeiner  Erwägungen  und  Eindrücke 
die  Höhe  der  Rente  festgestellt  wurde.  Gerade  bei  den  Neura- 
sthenikern  und  bei  den  Leuten,  welche  nach  schweren  Verletz- 
ungen neurastheniforme  Erscheinungen  ziu-ückbehalten  haben,  ist 
der  objective  Befund  mitunter  ein  fast  völlig  negativer.  Mit 
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Rücksicht  auf  die  Schwere  der  Verletzung,  die  Kürze  der  seit 
derselben  verflossenen  Zeit  und  die  Erfahrung,  dass  trotz  des 
Befundes  aller  Wahrsciieinlicldveit  nacli  eine  etwas  schwere  Arbeit 
eine  wesentliche  Verschlimmerung  bringen  oder  zum  Mindesten 
die  Heilung  vereiteln  oder  docli  hinausschieben  wird,  empfiehlt 
man  eine  hohe  Rente,  vielleicht  gar  die  Vollrente,  für  eine  gewisse 
Zeit.  Nun  kommt  der  Termin  der  Nachuntersuchung.  Der  Befund 
ist  der  gleiche  negative  wie  früher.  Nur  die  allgemeinen  Er- 
wägungen sind  jetzt  andere  geworden  und  rechtfertigen  die  Ver- 
minderung, vielleicht  die  Entziehung  der  Rente,  und  zwar  nicht 
nur  im  Interesse  der  zalilenden  Berufsgenossenschaft,  sondern 
ö-ar  nicht  so  selten  im  Interesse  des  Verletzten  selber',  der  nun 
gerade  durch  AViederaufnahme  der  Thätigkeit  zum  gesunden  und 
leistungsfähigen  Menschen  gemacht  und  so  wieder  zu  einer  socialen 
Stellung  in  der  Gesellschaft  gebracht  werden  soll.  Die  Geschick- 
lichkeit des  Gutachters  wird  auch  in  solchen  Fällen  die  richtige, 
auch  für  die  oberen  Instanzen  bcAveisende  Form  für  die  nicht 
nachweisbare  und  doch  thatsächlich  vorhandene  Besserung  zu 
finden  wissen.  Zweckmässig  ist  es,  schon  beim  ersten  Gutachten, 
in  dem  man  eine  hohe  Rente  empfiehlt,  von  vornherein  darauf 
hinzuweisen,  dass  nicht  der  objective  Befund,  sondern  allgemeine 
Erwägungen  die  Grundlage  für  die  Bemessung  der  Rente  bilden, 
und  dass  eine  Herabminderung  dei'  Rente  späterhin  wird  ein- 
treten können,  auch  wenn  der  objective  krankhafte  Befund  eine 
Veränderung  nicht  erfahren  sollte,  oder  deshalb  nicht  erfahren 
kann,  weil  von  vornherein  ein  solcher  nicht  vorhanden  war. 

XI.  Die  Beziehungen  zwischen  Unfällen  und 
Geistesstörungen. 
1.  Allgemeines. 

Die  Bezeicimung  „traumatisches  Irresein,  traumatische  Psy- 
chose" istdeniBedürfniss  der  gerichtsärztlichen  Praxis  entsprungen. 
Ohne  ein  klinisch  scharf  characterisirtes  Krankheitsbild  abzu- 
grenzen, sollte  sie  in  forensischen  Streitfällen  nur  einen  aetiologischen 
Zusannnenhang  fixiren.  Sie  wurde  von  allen  Autoren  beibehalten, 
welche  bisher  über  die  nach  Unfällen  auftretenden  Geistesstörungen 
geschrieben  haben. 

Für  die  Avissenschaftliche  Psychiatiie  ist  das  Studium  dieser 
letzteren  keine  dankbare  Aufgabe,  denn  mit  dem  Trauma  vereinigen 
sich  fast  immer  noch  andere  praedisponirende  Momente,  um  das 
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Zustandekommen  der  Geistesstörung  lierbeiz:ufüliren,  und  im  ge- 
gebenen Falle  ist  es  meistens  unmügücli,  die«  schädigende  Ein- 
wirkung des  einzelnen  ursächlichen  Momentes  zu  erkennen  und 
abzugrenzen.  Dazu  kommt,  dass  sclieinbar  gleiche  Verletzungen 
verschiedene  psychische  Störungen  bewirken,  während  dieselben 
Geistesstörungen  durch  ganz  diff'erento  Ursachen  hervorgerufen 
Averden  können.  Auch  in  der  Praxis  bei  der  Begutachtung  von 
Unfallverletzten  hat  sich  für  die  Irrenärzte  das  Bedürfniss  nach 
einem  gründliclien  Studium  der  aetiologischen  Veriiältnisse  im 
Einzelnen  nicht  besonders  fühlbar  gemacht,  weil  nach  der  offiziellen 
Auslegung  des  Unfalls  Versicherungsgesetzes  es  nicht  erforderlich 
ist,  dass  die  bei  dem  Unfall  erlittene  Verletzung  die  alleinige 
Ursache  der  Erwerbsunfähigkeit  oder  des  Todes  bildet,  es  viel- 
mehr genügt,  wenn  sie  nur  eine  von  mehreren  mitwirkenden 
Ursachen  ist  und  als  solche  ins  Gewicht  fällt.  Endlich  müssen 
in  der  Irrenanstalt  befindliche  Geisteskranke  ohne  Weiteres  als  ganz 
erwerbsunfähig  betrachtet  werden,  so  dass  die  Frage  nach  der  prozent- 
uarischen  Abschätzung  des  Grades  der  vorhandenen  oder  diu'ch  den 
Unfall  bedingten  Erwerbsunfähigkeit  für  den  Irrenarzt  wegfällt. 

Diese  Sachlage  erklärt  die  eigenartige  Thatsache,  dass  sieh 
in  der  Psychiatrie  nicht  jener  gewaltige  Fortschritt  gezeigt  hat, 
welcher  sich  unter  der  Einwirkung  der  Unfallversicherungsgesetz- 
gebung in  allen  übrigen  Disciplinen  der  Medicin  vollzogen  und 
zu  einer  wesentlichen  Erweiterung  und  vielfachen  Umgestaltung 
unserer  Anschauungen  über  die  Pathogenese  der  Krankheiten  im 
Allgemeinen  und  über  die  specielle  Einwirkung  der  Unfälle  auf 
deren  Entstehung  und  Verlauf  geführt  hat.  Die  in  den  spärlichen 
einschlägigen  Sonderabhandlungen  ausgesprochenen  Anschauungen 
der  Psychiater  haben  sich  in  den  letzten  zwanzig  Jahren  nicht 
wesentlich  modificirt. 

Bei  Autoren,  die  sich  nicht  ganz  speciell  mit  der  traumatischen 
Aetiologie  der  Geistestörungen  beschäftigt  haben,  wie  z.  B.  in 
den  Lehrbüchern  von  Kräpelin  und  Ziehen  ist  die  Bezeichnung 
„traumatische  Psychose"  nicht  aufzufinden. 

Bei  unseren  Nachforschungen,  welche  dahin  zielten,  fest- 
zustellen, ob  überhaupt  Geistesstörungen  nach  Unfällen,  die  nicht 
in  kürzester  Zeit  vorübergehen,  in  bemerkenswerther  Zahl  vor- 
kommen, sind  wir  zu  dem  Resultat  gelangt,  dass  die  traumatische 
Aetiologie  für  echte  Geistesstörungen  eine  sehr  geringe  Bedeutung 
besitzt.    Wir  haben  in  den  Acten  mehrerer  berufsgenossenschaft- 
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lieber  Sectionen  und  einer  Eisenbahndirection  auf  solcbe  Er- 
Icraukungen  gefalmdet  in  der  Absiebt,  die  fraglicben  Fälle,  soweit 
wir  sie  nicbt  selbst  sebon  geseben  und  begutacbtet  batten,  zur 
Beurtlieilung  beranzuzieben.  Wir  batten  auf  diese  Weise  ein  Material 
von  ca.  20000  Unfällen  zur  Verfügung.  Aber  wäbrend  bei  den 
Neurosen  die  Auswabl  der  Fälle  uns  Scbwierigkeiten  maebte 
wegen  der  Ueberfülle  des  Materials,  stellte  sieb  bei  den  Psycbosen 
die  entgegengesetzte  Yerlegeiibeit  beraus.  In  der  unzweifelbaft 
i'iebtigen  Aunabme,  dass  fast  alle  Geistesstörungen  den  Irren- 
anstalten zufliessen,  ricbteten  wir  an  einzelne  uns  nabestebende 
Irrenärzte  Anfragen.  Wir  erfubren  zu  unserer  Ueberrascbung, 
aber  in  Uebereinstimmung  mit  den  eben  gesebilderten  Erfabrungen, 
dass  ausgesprocbene  Fälle  von  sog.  j,traumatiscbem  Irresein"  nur 
selten  in  den  Irrenanstalten  zur  Aufnabme  kommen. 

Nur  zwei  Gruppen  von  Erkrankungen  macben  binsicbtlicb 
ibrer  Häufigkeit  eine  Ausnabme:  die  unmittelbaren  Folgen  scbwerer 
Kopfverletzungen  und  jene  Grenzfälle  zwiscben  Neurosen  und 
Psycbosen,  die  keine  ausgesprocbene  Geisteskrankbeit  darstellen, 
die  man  gelegentlicb  mit  dem  Namen  Neuropsyebosen  bezeiebnet 
bat,  und  deren  wir  einige  in  dem  Kapitel  der  Neurosen  unter 
dem  Namen  der  Scbreekneurosen  oder  Psychoneurosen  gescbildert 
baben  (vergleicbe  FaU  29—31). 

Aus  dem  Yorgetragenen  ergiebt  sieb,  dass  der  mit  der  Be- 
gutacbtung  von  Unfallverletzten  besebäftigte  Arzt,  aucb  wenn  er 
über  ein  grosses  Kranken niaterial  verfügt,  nur  selten  Gelegenbeit 
zur  Beobacbtung  florider  Psychosen  hat.  Bei  einem  Tbeil  der 
nach  Unfällen  auftretenden  Geistesstörungen,  und  zwar  bei  den- 
jenigen, die  sich  unmittelbar  an  Kopfverletzungen  anscbliessen, 
wird  das  klinische  und  therapeutische  Interesse  meist  durch  gleich- 
zeitig vorhandene  schwere  chirurgische  Verletzungen  vollständig 
in  Anspruch  genommen  und  die  psychische  Störung  als  neben- 
sächliche Begleiterscheinung  aufgefasst,  selbst  wenn  sie  noch  nach 
der  Heilung  der  Verletzungen  andauert;  solche  Kranke  verbleiben, 
zumal  die  psychischen  Symptome  nach  wenigen  Wochen  einen 
deutlich  regressiven  Verlauf  zu  zeigen  pflegen,  auf  den  chirur- 
gischen Krankenabtbeilungen,  falls  sie  nicbt  gar  zu  rubestörend 
sind,  und  werden  erst  nach  dem  Abklingen  der  Geistesstörung 
aus  dem  Krankenhause  entlassen.  So  kommt  es,  dass  das  acute 
Krankheitsbild  in  den  meisten  dieser  Fälle  bereits  vorüber  ist, 
wenn  an  die  Berufsgenossenschaft  die  Pflicht  der  Fürsorge  für 


—    528  — 


(lio  Verletzten  lierantritt.  Dor  (jutaohtor,  dei-  den  Verletzten  jetzt 
zu  sehen  bekommt,  findet  dann  meist  nur  vereinzelte  psychopatliische 
Jiesidüen  vor  oder  vermag  nur  die  gewölmliclien  Zeichen  cerebi-aler 
Schwäche  nachzuweisen,  und  ist  erstaunt,  aus  in  den  Acten 
niedergelegten  Daten  oder  aus  den  mündliclien  Mittheilungen  des 
Verletzten  und  seiner  Angehörigen  zu  erfahren,  dass  in  der  ersten 
Zeit  nach  dem  [Jnfall  unverkennbare  Zeichen  einer  geistigen  Er- 
krankung bestanden  haben  (vergl.  Fall  42).  Die  meisten  übi-igen 
Fälle  acuter  Geistesstörung  gelangen  baldmöglichst  in  die  Irren- 
anstalten und  werden  dadurch  dem  Praktikei'  entzogen. 

Mitunter  wird  man  vor  die  Aufgabe  gestellt,  Unfallverletzte, 
die  aus  der  Irrenanstalt  vor  längerer  oder  kürzerer  Zeit  als  ge- 
heilt oder  gebessert  entlassen  worden  sind,  einer  ärztlichen  Nach- 
untersuchung auf  ihre  Erwerbsfähigkeit  zu  unterwerfen. 

Die  richtige  Beurtheilung  solcher  Fälle  ist  überaus  schwer, 
^vei\  die  Exploration  auf  die  oft  nur  angedeuteten  geistigen 
Störungen,  die  hier  in  Frage  kommen,  im  ä]-ztliclien  Sprechzimmer 
oder  bei  gelegentlichen  Untersuchungen  in  der  Häuslichkeit  des 
Kranken  und  auch  im  gewöhnlichen  Krankenhause  nicht  in  aus- 
reichendem Umfange  durchführbar  ist.  Gelingt  es  doch  auch  in 
der  besten  Irrenanstalt  selbst  bei  coucentrirter  Beobachtung  mit- 
unter erst  nach  einigen  Wochen,  den  Striefen  Nachweis  zu  führen, 
ob  geistige  Erkrankung  vorliegt  oder  nicht.  Deshalb  ist  es  für 
den  Privatarzt  häufig  zweckmässig,  derartige  Gutachten  abzulehnen 
mit  der  Begründung,  dass  ein  sicheres  Urtheil  nur  auf  Grund 
einer  Beobachtung  in  der  Irrenanstalt  möglich  ist.  Jedenfalls 
empfiehlt  es  sich,  bevor  man  in  zweifelhaften  Fällen  an  die  Unter- 
suchung herantritt,  die  in  der  Irrenanstalt  über  den  Verletzten 
geführte  Krankengeschichte  einzufordern  und  einem  sorgfältigem 
Studium  zu  unterwerfen,  da  die  Patienten  selbst  nur  in  den  aller- 
selteusten  Fällen  eine  ungetrübte  und  lückenlose  Erinnerung  für 
die  Einzelheiten  des  überstandenen  Leidens  und  die  richtige 
Kritik  für  ihr  Verhalten  während  der  Dauer  der  geistigen  Er- 
krankung besitzen,  und  daher  auch  die  nach  bestem  "Wissen  von 
dem  Kranken  selbst  gemachten  Mittheilungen  nur  mit  Vorsicht 
als  Unterlage  für  ein  ärztliches  Gutachten  verwendet  werden  dürfen. 

Aus  den  unserer  Gutachter-Thätigkeit  gestellten  Aufgaben 
ergiebt  sich  ohne  Weiteres,  von  welchen  Gesichtspunkten  aus  wir 
an  die  Besprechung  der  nach  Unfällen  auftretenden  Psychosen 
heranzuti-eten  haben.    Wir  haben  auf  der  einen  Seite  zu  erörtern, 


in  wie  weit  ein  Unfall  als  materielle,  körperliche  VerletzAing  oder 
als  psj^chisclies,  das  Seelenleben  angreifendes  Trauma  einwirkt; 
auf  der  anderen  Seite  ist  danach  zu  fragen,  unter  welchen  Be- 
dingungen der  Unfall  als  das  wesentliche  ursächliche  Moment 
wirkt  oder  nur  als  Hilfsmoment  in  Betracht  kommt. 

Eine  eingehende  und  anschauliche  Beschreibung  des  gegen- 
wärtigen Krankheitszustandes  ist  im  gegebenen  Falle  wichtiger 
als  eine  gewagte  und  unsichere  Diagnose.  Letztere  besitzt  um 
so  weniger  Werth,  als  bekanntlich  noch  keine  einheitliche  Nomen- 
klatur der  Psychosen  besteht  und  selbst  für  die  wichtigsten  Krank- 
heitsgruppen das  Geltungsgebiet  noch  nicht  scharf  abgegrenzt  ist. 
Eine  scharfe  Specialdiagnose  wird  auch  gar  nicht  von  dem 
Begutachter  von  Unfallverletzten  verlaugt;  er  soll  die  Fragen  be- 
antworten, ob  jemand  überhaupt  geisteskrank  und  dadurch  erwerbs- 
unfähig ist,  und  ob  die  Geisteskrankheit  in  ursächlichem  Ver- 
hältnisse zu  einem  Unfälle  steht. 

Den  Nachweis  zu  führen,  ob  eine  geistige  Erkrankung  vor- 
liegt, resp.  vorgelegen  hat,  ist  in  vielen  Fällen  überaus  schwierig, 
mitunter  sogar  unausführbar,  weil  die  Unterscheidung  der 
Geisteskrankheit  von  dem  geistig  normalen  Zustande  überhaupt 
mitunter  erheblichen  Schwierigkeiten  begegnet.  Das  liegt  daran, 
„dass  Yerkehrtheiten  in  den  Gefühlen  und  Bestrebungen,  dass 
falsche  Vorstellungen  und  Urtheile,  dass  selbst  Täuschungen 
in  den  Sinnen  auch  aus  anderen  als  krankhaften  Zuständen  sich 
ergeben  und  neben  einer  ganz  ungestörten  Gesundheit  bestehen 
können,  dass  ferner,  während  solche  psychische  Anomalieen  gar 
nicht  bestehen,  ihre  äusseren  Zeichen  absichtlich  vorgespielt,  oder 
während  sie  bestehen,  ihre  äusseren  Zeichen  verborgen  werden, 
endlich  darin,  dass  es  viele  unausgebildete,  daher  mit  nur 
unvollständig  ausgeprägten  Merkmalen  versehene  Fälle  giebt." 
(Griesinger).  Es  giebt  keine  feste  Grenzen  zwischen  Gesundheit 
und  Krankheit  überhaupt;  es  giebt,  wie  in  der  übrigen  Pathologie, 
so  auch  in  der  psychischen  ein  Mittelglied  von  Störungen,  welche 
noch  nicht  zu  ausgebildeter  Krankheit  gediehen  sind,  und  wo  das 
Individuum  noch  sehr  viele  Attribute  der  Gesundheit  zeigt. 
(Griesinger.)  Aus  dieser  Sachlage  heraus  findet  der  Grenzbegriff 
der  „Neuro-Psychosen"  practische  Verwendung  (vergl.  Seite  413). 

Die  Hauptaufgabe  unserer  Thätigkeit  als  Gutachter  besteht 
darin,  die  ursächlichen  Beziehungen  zwischen  der  Geistesstörung 
und  dem  vorangegangenen  Trauma  aufzudecken.    Nach  dieser 
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Riclitung  hin  vorlangt  jeder  Fall  eine  besonders  eingehende, 
individuelle  Jioarboitiing,  vor  Allem  eine  sehr  sorgfältig  und  vor- 
sichtig' oi'hobene  Anamnese.  Dieselbe  hat  vorzüglich  danach  y,u 
forschen,  in  wie  weit  sich  mit  der  psj^chischen  Erkrankung  eine 
Veränderung,  eine  von  dem  Früheren  Wesen  des  Kranken  be- 
trächtlich verschiedene,  demselben  fremde  Beschaffenheit  seines 
Seelenlebens  (seiner  Stimmung,  Gefühle,  Neigungen,  Gewohnheiten, 
Willensrichtungen  und  Urtheile)  eingestellt  hat.  Bei  diesen  Er- 
hebungen hat  man  sich  zu  hüton,  die  Hypothesen  der  Kranken 
und  ihrer  Umgebung  ohne  genaue  Prüfung  anzunehmen.  Auch 
ohne  directe  Veranlassung  muss  man  bei  der  Anamnese  alle  jene 
aetiologischen  Verhältnisse  berücksichtigen,  welche  wir  als  die 
praedisponirenden  Ursachen  für  die  Nervenkrankheiten  kennen 
gelernt  haben.  Vor  Allem  haben  wiv  uns  zu  unterricliten  über 
die  hereditären  Verhältnisse,  nervöse  Constitution,  Alkoholraiss- 
brauch,  Lues,  früliere  Kopfverletzungen,  über  vorausgegangenen 
Kummer.  Schrecken  und  acute  Krankheiten. 

Falls  die  Geistesstörung  nicht  im  unmittelbaren  Anschluss 
an  den  Unfall  ausgebrochen  ist,  gilt  es,  überleitende  Symptome 
aufzufinden.  Es  muss  schliesslich  sorgfältig  erwogen  werden,  ob 
nicht  schon  vor  der  als  Ursache  angenommenen  Verletzung  eine 
psychische  Störung  vorhanden  gewesen  und  im  zutreffenden  Falle, 
ob  durch  die  Verletzung  eine  wesentliche  Verschlimmerung  der 
Sj^'mptome  hervorgerufen  wurde. 

2.  Specielles. 

A.  Der  Einfluss  körperlicher  Schädigung;  auf  die  Geistesthätigkeit. 

Eine  Verletzung  kann  entweder  das  Gehirn  als  das  Organ 
der  geistigen  Thätigkeit  unmittelbar  schädigen ,  oder  es  können 
Folgen  einer  Verletzung,  wie  Eitei'ungeu ,  Entzündungen,  den 
Körper  und  darunter  auch  das  Gehirn  schädigen. 

a)  Die  unmittelbare  Schädigung  des  Gehirns  als  Ursache 

von  Geistesstörungen. 
1.  Ein  bisher  vollkommen  rüstiges  Grehirn  kann  unvermittelt 
nur  durch  ein  sehr  schAveres  körperliches  Trauma  in  den  Zustand 
geistiger  Erkrankung  versetzt  werden.  Die  hierher  gehörigen 
Publikationen  sind  nicht  zahlreich.  Immerhin  sind  vereinzelte 
Fälle  bekannt  geworden,  in  welchen  die  Schädigungen  des  Gehirns 
so  tiefgreifend  gewesen  sind,  dass  sie  für  sich  allein  ausreichend 
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Sinti,  um  die  Entstehung  einer  geistigen  Erkrankung  begreiflicli 
erscheinen  zu  hissen. 

Ein  solcher  Fall  wurde  von  dem  Chirurgen  W.  AVagnor 
(Künigshütte)  veröffentlicht.  Wir  finden  seine  ausführliche  Mit- 
theilung in  der  Abhandlung  von  Stolpor  „Die  (Joistesstörungen 
infolge  von  Kopfverletzungen": 

Dein  2njährigen  Himer  Autoii  L.  fiel  oiu  schwerer  Stempel  (runder 
Balkon)  auf  die  Stirn.  Er  soll  sofort  bowusstlos  zusammengebroclien,  bald 
aber  brüllend  aufgesprungen  sein  und  furchtbar  getobt  haben,  so  dass  es 
schwer  hielt,  ihn  ins  Lazareth  zu  schaffen.  Daselbst  kommt  er  wach  an, 
goberdet  sich  wüthend,  schlägt  bei  jeder  Belehrung  um  sich,  redet  sinnloses 
ZiHig,  greift  mit  den  Fäusten  nach  der  Stirn,  die  mit  einem  Tuch  verbunden 
ist.  Bei  Abnahme  des  Tuches  finden  sich  etwa  zwei  Esslöffel  Gehirnmasse 
anhängend.  Die  ganze  Stirn  ist  bläulich  verfärbt,  die  ±\.ugenlider  so  stark  ge- 
schwollen, dass  es  kaum  möglich  ist,  die  Augen  zu  sehen.  Die  rechte  Pupille 
reagirt  gar  nicht,  die  linke  nur  sehr  langsam.  Puls  54,  stark  gespannt.  Zwei 
deutliche  Bruchlinien  verlarifen  zu  beiden  Seiten  des  Stirnbeins  von  oben  und 
aassen  nach  unten  rind  innen  zum  äusseren  Rande  beider  Augenbrauen.  Die 
ganze  zwischen  diesen  Bruchliuien  liegende  Knochenparthie ,  also  das  ganze 
Stirnbein,  steht  bedeutend  tiefer;  durch  die  eingedrückte  Knochenplatte  zieht 
sich  in  der  Mitte  der  Stirn  eine  perpendiculär  verlaufende  Wunde,  in  der 
Gehirn  blossliegt,  und  aus  der  blutig-wässrige  Flüssigkeit  aussickert.  Von  den 
zersplitterten  und  wie  umgebogen  erscheinenden  Rändern  setzen  sich  nach 
allen  Seiten  bin  noch  Fissuren  im  Knochen  fort,  so  dass  ersichtlich  das  Stirn- 
bein in  eine  ganze  Menge  wohl  meist  noch  zusammenhängender  Stücke  ge- 
spalten erscheint.  Nachdem  der  Kranke  aus  der  zum  Zweck  der  Wund- 
behandlung eingeleiteten  Narkose  erwacht,  ist  seine  erste  Arbeit,  sich  den 
Verband  in  Fetzen  herunterzureissen ;  er  ist  förmlich  tobsüchtig,  so  dass  er 
von  einer  ganzen  Anzahl  Männer  gehalten  werden  muss. 

In  der  Nacht  schläft  Patient  ziemlich  viel.  Am  folgenden  Tage  ist  er 
etwas  ruhiger  geworden,  giebt  hier  und  da  leidlich  vernünftige  Antworten; 
meist  jedoch  redet  er  wirres  Zeug  und  fängt  bei  jeder  Berührung,  besonders 
des  Kopfes  an  zu  toben.  Zeitweise  treten  klonische  Zuckungen  an  allen  vier 
Extremitäten  auf,  die  jedoch  nur  von  kurzer  Dauer  sind.  Puls  gegen  GO. 
Alles  Genossene  wurde  erbrochen.  Störungen  von  selten  der  Bewegungsorgane 
nicht  vorhanden. 

Am  nächsten  Tage  ist  Patient  etwas  besinnlicher,  tobt  weniger,  redet 
zwar,  sich  selbst  überlassen,  noch  wirr,  giebt  jedoch  auf  gestellte  Fi'agon  meist 
präcise  Antworten.  Angeblich  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Kopfe.  Die  Augen 
können  etwas  geöffnet  werden,  Patient  behauptet  aber  absolut  keine  Licht- 
empfindung zu  haben;  die  rechte  Pupille  weit,  reagirt  garnicht,  die  linke,  engere, 
reagirt  langsam.  Erbrechen  noch  mehrmals.  Zuckungen  in  den  Extremitäten 
seltener.    Puls  schwankt  zwischen  .54—02.    Temperatur  normal. 

Am  4.  Tage  nach  dem  Unfall  schläft  Patient  viel,  das  Erbrochen  und 
die  erwähnten  Zuckungen  haben  aufgehört.  Patient  spricht  zuweilen  ganz 
vorsiändlirh.  dann  ist  er  jedoch  wieder  ganz  wirr.    Besonders  fällt  auf,  dass 
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or,  der  iiaoli  Anssago  soinor  Kameradon  und  Vorgesetzten  ein  sehr  manierlicher 
und  anständiger  Monscii  wai',  foi-twährond  mit  den  unfliitiiigsten  ]<odensarten 
um  sicli  wirft,  damit  weder  den  Arzt,  noch  die  ilm  besuchenden  JBeamten, 
selbst  den  Geistlichen  nicht  vei'Schont.  In  lichten  Momenten  giebt  er  an,  auf 
dem  rechten  Auge  lieut  gar  nichts  zu  sehen,  auf  dem  linken  Pei-sonen  und 
Gegenstände  undeutlich  zu  erkennen.  Oefter  scheint  er  Gesichtshallucinationen 
zu  haben.  Er  behauptet,  Personen  und  Gegenstände,  die  gar  nicht  vorJianden 
sind,  um  sich  zu  sehen.    Die  vorgestreckte  Zunge  weicht  nicht  ab. 

In  den  folgenden  acht  Tagen  haben  sich  die  psychischen  Functionen 
allmählich  nahezu  bis  zur  Norm  wieder  hergestellt.  L.  redet  gar  nicht  mehr  irre, 
schläft  nicht  mehr  zu  viel,  redet  auch  ungefragt  verständig,  weiss  jetzt,  was 
^nit  ihm  vorgegangen  ist;  nur  von  den  ei'sten  acht  Tagen  seines  Lazarethaufont- 
halts  weiss  er  nichts  Es  besteht  noch  eine  eigenthümliche  apha.si.sche  Störung 
insofern,  als  ihm  mitten  in  der  Unterhaltung  eine  unanständige  Redensart 
entschlüpft,  offenbar  ganz  gegen  seinen  "Willen ;  denn  wenn  es  ihm  passirt,  schüttelt 
er  mit  dem  Kopf,  legt  sich  auf  die  Seite  und  spricht  nichts  mehr;  es  macht 
den  Eindruck,  als  ob  er  sich  schämt.  Kopfschmerzen  bestehen  nur  noch  in 
geringem  Grade,  die  Wunde  ist  mit  gesunden  Granulationen  bedeckt.  Temperatur 
wie  bisher  normal.    Puls  80. 

Vier  Wochen  nach  dem  Unfall  ist  die  Stirnwunde  verheilt.  Die  apha- 
sischen  Störungen  sind  völlig  geschwunden.  L.  giebt  jetzt  darüber  an,  ,,dass 
ihm  immer  Worte  in  den  Mund  gekommen  seien,  wenn  er  etwas  habe  sagen 
wollen".  Wegen  der  (noch  geringen)  Kopfschmerzen  wünscht  Patient  noch 
kalte  Umschläge. 

Patient  hatte  noch  längere  Zeit  Kopfschmerzen  und  Schwindel,  die  sich 
allmählich  verloren.  Die  Sehkraft  des  rechten  Auges  erwies  sich  als  voll- 
kommen erloschen.  Die  rechte  Pupille  war  weiter  als  die  linke  und  reagirte 
langsam,  die  Sehkraft  des  linken  Auges  war  normal. 

Eine  ein  halbes  Jalii'  später  vorgenommene  Untersuchung  mit  dem 
Augenspiegel  ergab  eine  rechtsseitige  Sehnervenatrophie.  — 

Nachdem  L.  über  drei  Jahre  vollkommen  gesund  gewesen  und  täglich 
wieder  in  der  Grube  gearbeitet  hatte,  erkrankte  er  plötzlich  von  Neuem  an. 
furibunden  Delirien.  Er  kam  aus  der  Grube,  redete  irre  und  schlug  die  ganze 
Nacht  um  sich.  Im  Lazareth  wurde  keine  Ursache  der  E)'kranknng,  speciell 
kein  Alkoholmissbraucli  festgestellt;  völlige  Bewusstlosigkeit,  Delirien,  Secessus 
inscii ;  Temperatur  wegen  der  grossen  Unruhe  des  Patienten  nicht  zu  messen, 
doch  offenbar  sehr  erhöht.  Puls  zwischen  60  und  70,  schwache  Pupilieu- 
reaction.  Am  3.  Tage  Lähmung  des  rechten  Armes  und  Beines,  tiefer  Sopor. 
Am  5.  Tage  Exitus. 

Die  Sectio n  ergab  den  Befund  einer  eitrigen  Meningitis,  welche  über 
Convexität  und  Basis  gleichmässig  verbreitet  ist.  Stirnbein,  Siebbein  und  zum 
Theil  die  oberen  Orbitaldecken  waren  in  eine  Anzahl  grösserer  und  kleinerer 
Fragmente  gespalten,  die  vollständig  wieder  durch  Callusmassen  vereinigt  sind. 

Ueber  das  Gehirn  selbst,  welches  an  Herrn  Professor  Ponfick  in  Breslau 
gesandt  wurde,  berichtet  dieser  wie  folgt: 

..Die  übersandten  Präparate  sind,  wie  ich  glaube,  angethau,  für  die  Frage 
von  der  Commotio  cerebri  einen  allgemein  bedeutsamen  Beitrag  zu  liefern. 
Es  haben  sich  nämlich  in  der  Markmasse  beider  Grosshirnhemisphären  so  zahl- 
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reiche  alte  Erwoichungsherde  vou  Linsen-  bis  Haseluusggrösse  vorgefunden, 
dass  man  vou  dem  Verstorbenen  wohl  sagen  darf,  sein  Gehirn  sei  bis  in  die 
Grundfosteu  erscluittoit  geweseu.  Da  die  Ausfalisstellen  inmitten  des  aus- 
gedehnten Marklagers  sassen,  ist  es  wohl  begreiflich,  dass  sie,  abgesehen  von 
den  durch  den  Druck  des  gleichzeitigen,  bald  aber  resorbirten  Extravasats 
herbeigeführten  Störungen  keine  dauernden  Symptome,  sondern  nur  die  der 
Commotio  in  den  ersten  Tagen  nach  der  damaligen  schweren  Verletzung  be- 
dingt haben.  Daneben  bestand  also  jene  grobe  Contusio  cerebri  an  der  Basis 
des  rechten  Stirnlappens,  die  mit  Narbenbildung  in  der  Hirnsubstanz,  rostbrauner 
Färbung  und  Dura-Syuechie  glänzend  ausgeheilt  war  und  als  directe  Folge 
jenes  Traumas  anzusehen  ist,  während  seine  multiplen  (sicher  15 — 20)  Er- 
weichungen in  der  Tiefe  des  Organs  nur  aus  der  allgemeinen  Erschütterung 
desselben  indirect  erklärt  zu  werden  vermögen". 

Für  die  letale  acute  Meningitis  dürfte  man  (nach  der  Ansicht  Stolper's) 
entweder  eine  Wanderung  von  Keimen  durch  das  vielleicht  nicht  ganz  zur 
Norm  ausgeheilte  Siebbein  annehmen,  oder  eine  Wiederaufrütteluug  der 
schlummernden  Keime  durch  ein  neues,  vielleicht  geringfügiges  und  deshalb 
nicht  zur  Kenntniss  gekommenes  Trauma. 

Wir  haben  diesen  von  Wagner-Stolper  publicirten  Fall 
so  ausführlich  mitgetheilt,  weil  er  nach  den  verschiedensten  Rich- 
tungen hin  lehiTeich  ist,  einmal  wegen  der  anschaulichen  Schilde- 
rung der  ersten  Ivraukheitstage ,  ferner  wegen  des  interessanten 
Sectionsbefundes,  welcher  eine  anatomische  Erklärung  für  die 
traumatisch  bedingte  Seelenstörung  zu  geben  vermochte,  sowie 
wegen  des  nach  dreijährigem  Wohlbefinden  eingetretenen  Recidivs, 
für  Avelches  gleichfalls  eine  anatomische  Grundlage  nachweisbar 
gewesen  ist.  Wir  haben  nirgends  einen  ähnlichen  einleuchtenden 
Fall  beschrieben  gefunden,  in  welchem  ein  Trauma  so  offenkundig 
als  ausschlaggebender  Factor  für  die  Entstehung  der  Psychose 
hervortritt. 

Von  St  Olper  und  auch  von  anderer  Seite,  insbesondere  von 
Schüller  sind  mehrere  ähnlich  entstandene  Fälle  beschrieben 
worden,  bei  welchen  ungewöhnlich  schwere  Kopfverletzungen  vor- 
lagen und  alle  Verhältnisse  dafür  sprachen,  dass  dieselben  das 
wesentliche  ursächliche  Moment  zu  den  unmittelbar  resp.  in  den 
allerersten  Tagen  hernach  ausbrechenden  Psychosen  waren. 

Hierzugehörig  ist  auch  die  von  Wille  als  „das  primäre 
direct  traumatische  Irresein"  bezeichnete  Krankheitsgruppe,  welche 
dieser  Autor  folgendermassen  beschreibt:  Die  Psychose  stellte 
den  unmittelbar  einsetzenden  Folgezustand  einer  schweren  mit 
Schädel basisfi-actur  und  Gehirnerschütterung  einliergehenden  Kopf- 
verletzung dar.  Die  Patienten  gelangton  unmittelbar  nach  dem 
Unfall  in  bewusstlosem  Zustande  in  das  Krankenhaus.  Nachdem 
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sie  zu  sich  gekouimen  wui-en,  vcrfiolon  sie  in  oiiie  scliwej-e  Be- 
nomniQJiheit  bis  somnoienten  Zustand,  dei-  an  den  Abenden  regel- 
mässig, öfter  aber  auch  unter  Tags  mit  Zuständen  allgemeiner 
psychischer  Erregung  in  der  Form  lebhafter  verworrener  hallu- 
cinatorischer  Angstanfälle  mitreactiv  aggressivem  Cliai'acter (Neigung 
zu  Gewaltthätigkeiten)  wechselte.  Daneben  Symptome  cerebral 
bedingter'  allgemeiner  körperlicher  Insiifficienz.  Nach  2  bis  4 
AVochen  ging  der  schwer  benommene  somnolente,  mit  Aufregungen 
abwechselnde  Zustand  allmählich  in  einen  permanent  ruhigen  und 
geistesfrischeren  über.  Die  Kranken  Avareu  jetzt  wieder  percep- 
tionsfähig,  dagegen  nicht  combinationsfähig,  ebenso  hatten  sie  die 
Erinnerung  an  die  Vergangenheit  total  verloren.  Dieser  Er- 
inneruugsdefect  erstreckte  sich  auf  ihr  ganzes  vergangenes  Leben, 
aus  dem  sie  zwar  einzelne  abgerissene  Ereignisse  aJlmäblich  wieder 
reproduciren  konnten,  jedoch  ohne  dieselben  der  Zeit  oder  dem 
Orte  nach  irgendwie  fixiren  zu  können.  Nach  mehrmonatlicher 
Dauer  dieses  Zustandes  kehrte  langsam  die  Erinnerung  zurück, 
und  die  Combinationsfähigkeit  stellte  sich  wieder  ein.  Schliesslich 
blieb  nur  eine  Erinnerungslücke  permanent,  die  sich  über  den 
Zeitraum  von  der  Verletzung  au  bis  zum  Beginn  des  gleich- 
massig  ruhigen  Stadiums  erstreckte.  Im  Laufe  der  Zeit  hatten 
sich  auch  die  kiirperlichen  Kelz-  resp.  Lähmungserscheinuugen 
seitens  des  Centrainervensystems  völlig  zurückgebildet.  Die 
Genesung  hatte  sich  innerhalb  3  bis  6  Monaten  vollzogen. 

In  drei  der  von  Wille  beschriebenen  vier  Fälle  trat  Ge- 
nesung ein;  der  vierte  Kranke  kam  nicht  zur  Heilung,  sondern 
blieb  „geistig  verworren  und  unklar,  voll  von  Wahnvorstellungen, 
die  aus  den  phantastischen  Vorstellungen  des  früheren  Stadiums 
sich  herausbildeten". 

Der  Autor  selbst  möchte  in  diesem  ungünstig  verlaufenden 
Falle  „mehr  Gewicht  auf  den  Umstand  legen,  dass  der  betreffende 
Kranke  direct  hereditär  belastet,  ein  chronischer  Trinker  und 
selbst  mit  Symptomen  der  epileptischen  Constitution  versehen  sei, 
als  dass  die  Verletzung  an  sich  den  ungünstigen  Ausgang  bedinge''. 

Schüller  sah  in  drei  von  vier  einschlägigen  Fällen  die 
Heilung  ausbleiben,  ohne  dass  ein  Anhalt  für  eine  ererbte  oder 
erworbene  Praedisposition  aufgedeckt  werden  konnte :  ein  30  Jahre 
alter  Mann,  der  bei  einer  Schlägerei  Aviederholt  mit  dem  Kopf 
auf  den  gefrorenen  Erdboden  aufgeschlagen  wurde,  liatte  alsbald 
starke  Kopfschmerzen,  zeigte  sofort  eine  auffallende  Indolenz,  i-edote 
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\  oju  3.  Tage  an  irre,  bok&>m  dann  Grössenideen  und  yiug  schliess- 
lich in  Verwirrung  über;  ein  IG  V2 jiüi»'igGi"  J^^'^^'^  i'^^^®^^  ^^^'^ 
Schlägen  mit  einem  Backscheit  gegen  den  Kopf  alsbald  irre,  war 
später  weiter  erregt,  zeigte  Ideenfliicht  und  verfiel  schliesslich  in 
psychische  Depression  und  Schwachsinn;  ein  dritter  Mann  endlich 
von  26V2  Jahren,  der  vom  Pferde  an  die  Stirn  geschlagen,  nach 
momentaner  Bewusstlosigkeit  weiter  erregt  wurde,  genas  zwar 
nach  4  Wochen,  bekam  aber  nach  5  Jahren  den  ersten,  ein  Jahr 
später  den  zweiten  Rückfall  und  ist  seitdem  heftig  und  reizbar 
und  von  rücksichtslosem  Character. 

Die  Fälle  Schul  1er 's  unterscheiden  sich  von  den  bisher  mit- 
getheilten  insofern,  als  Erscheinungen  von  schwerer  Commotio 
cerebri  bei  ihnen  nicht  erwälmt  werden,  die  Geistesstörung  selbst 
ti-at  ebenso  bald  und  ebenso  stürmisch  in  Erscheinung. 

Wir  können  uns  nach  unseren  Erfahrungen  der  Wille' sehen 
Anschauung  anschliessen ,  dass  diese  unter  stürmischen  Initial- 
erscheinungen acut  einsetzenden  Fälle  die  Tendenz  haben,  einen 
regressiven  Verlauf  zu  nehmen.  Der  definitive  Ausgang  hängt 
von  der  ursprünglichen  Rüstigkeit  des  Gehirns  und  von  der  Stärke 
der  Beschädigung  ab,  die  das  Gehirn  durch  den  Unfall  erlitten 
hat.  Ein  erblich  belastetes,  ein  im  Laufe  der  Jahre  arterio- 
sclerotisch  verändertes,  durch  chronischen  Alkoholismus  entartetes, 
oder  durch  vorangegangene  luetische  lufection  praedisponirtes 
Gehirn  wird  weniger  erholungsfähig  sein.  Jeder  umfangreiche 
Verlust  an  Hirnrindensubstanz,  Blutextravasate  und  Narbenbildungen 
an  den  Hinhauten,  wie  sie  im  Anschluss  an  schwere  Kopfver- 
letzungen zurückbleiben,  können  nach  Abklingen  der  eigentlichen 
Geistoskrankheit  eine  vöUige  Rückkehr  zur  Norm  unmöglich 
machen  und  eine  bleibende  Beeinträchtigung  der  Intelligenz  bezw^ 
des  Geraüthlebens  bewirken.  Wir  wollen  einige  Beispiele  bei- 
bringen : 

Fall  56.  Obergurtner  August  G.  hat  sich  seiner  Aiigcabe  uach  im  Alter 
vou  41  Jahreu  beim  Scheibonschiessen  aus  Versehen  aus  einem  Lefaucheux- 
Kevolver  von  7  inni  Kaliber  eine  Kugel  in  die  rechte  Schläfe  geschossen.  Als 
wir  ihn  G  Jahre  später  zu  sehen  Gulegeuheit  hatten,  konnte  er  sich  noch  daran 
erinnern,  dass  der  eine  Schuss  versagte,  und  er  zusehen  wollte,  warum  der 
Revolver  nicht  functionirte,  wusste  aber  nicht  mehr,  dass  der  Schuss  dann 
losging.  Er  konnte  sich  auch  -  nicht  darauf  besinnen,  dass  er  uach  der  Ver- 
letzung 3—4  Wochen  im  Krankenhause  war,  und  erziiiilte,  dass  er  auch  lange 
Zeit  nachher  noch  vorwirrt  gowoson  sei.  Aus  den  Symptomen  und  ihrem 
jetzigen  Sitze  läüst  sich  schliessen,  dass  die  Kugul  beim  Eindringen  in  das 
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rechte  Schläfenbein  wiihrsclieinliuh  etwas  nach  unten  vun  dei'  ur.s|jrüngliciien 
Richtung  abgewichen  und  in  der  Nähe  des  lechten  Soiinerveu  vorbeigegangen 
ist  und  diesen  schwer  beschädigt  iiat;  sie  hat  dann  beide  Naiienliöhlen  durcli- 
bohrt,  ist  unter  der  linivon  Augenhöhle  weitergegangen  und  in  der  linken  fossa 
palatina  stecken  geblieben,  woselbst  wir  sie  bei  Durchleuchtung  mit  Röntgen- 
strahlen sitzen  sahen,  und  von  wo  aus  sie  eine  starke  Hyperaesthesie  im  Ge- 
biete des  II.  Trigeminiisastes  unterhielt.  Die  Kugel  ist  somit  auf  ihrer  Laufbahn 
ausserhalb  dei'  Schädelhölile  geblieben,  hat  aber  offenbar  durch  die  Gewalt, 
mit  der  sie  in  die  Schädelknochen  drang,  eine  schwere  Erschütterung  des 
Sehädelinhalts  herbeigeführt.  Als  Folge  der  letzteren  hat  man  die  anfängliche 
Geistesstörung  aufzufassen;  ihr  schnelles  Abklingen  erklärt  sich  daraus,  dass 
wahrscheinlich  keine  ueuropathische  Belastung  vorlag  und  die  Gehirnsubstanz 
selbst  nicht  verletzt  worden  war. 

Fall  57.  Zimmermann  Albert  J.  hat  im  Alter  von  48  Jahren  einen 
Schädelbruch  erlitten.  Es  schloss  sich  eine  linksseitige  Lähmung  der  Glied- 
massen und  des  Gesichts  und  eine  mehrwöchentliche  Geistesstörung  an.  J. 
fand  sich  nicht  ordentlich  zurecht,  verwechselte  seine  Angehörigen  und  äus.serte 
zeitweilig  "Wahnideen.  Er  klagte  über  sehr  heftige  Kopfschmerzen,  Schwindel- 
anfälle und  Taubheit  des  linken  Ohres.  Im  Laufe  der  folgenden  Jahre  besserte 
sich  der  Zustand  langsam  etwas.  Unsere  erste  Untersuchung  fand  27^  Jahr 
nach  dem  Unfall  statt.  Ueber  die  Vorkommnisse  unmittelbar  vor  dem  Unfall 
giebt  J.  gut  Bescheid.  Seine  Auffassungsfähigkeit  ist  eine  gute.  Das  Gedächtniss 
auch  für  weit  zurückliegende  Dinge  hat  nicht  gelitten.  Dagegen  ist  der  Kranke 
über  seine  Erlebnisse  nach  dem  Unfall  nur  sehr  mangelhaft  orientirt.  Er  weiss 
nicht  mehr,  dass  sein  linker  Arm  gelähmt  war,  dass  er  früher  über  starke 
Kopfschmerzen  geklagt  etc.  Ferner  fällt  eine  gewisse  Gleichgiltigkeit  in  der 
Auffassung  seiner  gegenwärtigen  Verhältnisse  auf.  Es  besteht  eine  nicht  ge- 
nügend motivirte  heitere  Stimmung  und  eine  Zufriedenheit  mit  seiner  Lage, 
die  durch  seineu  gegenwärtigen  Zustand  keineswegs  gerechtfertigt  ist.  Diese 
Zufriedenheit  ist  nicht  etwa  ein  Ausdruck  seiner  Resignation,  sondern  liegt  in 
der  Unfähigkeit,  seine  Lage  zu  überblicken.  J.  zeigt  ferner  eine  gewisse 
Zusammenhanglosigkeit  in  seinen  Handlungen  und  einen  leichten  Grad  von 
Gesch\vätzigkeit.  Anderthalb  Jahre  später  fanden  wir  denselben  Zustand: 
deutliche  Demenz  und  eine  auffällig  gute  Stimmung. 

Fall  58.  Ein  früher  stets  gesund  gewesener  52iähriger  Fabriktischler 
(Adolf  P.)  erkrankte  12  Jahre  vor  seinem  Unfall  an  acutem  Gelenkrheumatismus 
mit  secundären  Erscheinungen  von  selten  des  Herzens,  an  welchen  er  vier 
Monate  lang  bettlägerig  war,  Seit  dieser  Zeit  stellten  sich  nach  Aussage  seiner 
Frau  bei  ihm  etwa  alle  Vierteljahre  einmal  leichte  Anfälle  von  Bewusstseins- 
trübung  ein.  Die  Anfälle,  für  welche  F.  selbst  keine  Erinnerung  hat,  sollten 
damit  beginnen,  dass  der  Kranke  mit  den  Lippen  schmatzt,  leichenblass  wird 
und  sich  damit  beschäftigt,  wie  automatisch  seine  Kleider  auszuziehen,  oder 
sich  zu  waschen,  oder  die  Arme  wie  beim  Hobeln  hin-  und  herzubewegen. 
Nach  4—5  Minuten  sollte  er  wieder  ein  normales  Verhalten  zeigen.  Bei  der 
Ausübung  seines  Berufes  soll  er  durch  sein  Leiden  nicht  behindert  gewesen 
sein.  Convulsionen  und  Ziuigenbisse  traten  in  diesen  Anfällen  nicht  auf.  Der 
Genuss  von  bairischem  Bier  schien  ihr  Auftreten  zu  erleichtern. 
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In  einem  solchen  Anfall  stürzte  P.  ein  Stockwerk  hoch  liinunter.  In 
bewnsstloseni  Zustande  wurde  er  aufgehoben  und  in  einem  AVagen  nach  Hause 
gebracht;  aus  dem  rechten  Ohr  drang  Blut  hervor,  und  es  fand  sich  eine 
geröthete  Beule  am  Hinterkopf  und  im  Bereich  der  rechten  hinteren  Ohrgegend. 
Sechs  "Wochen  lang  soll  er  geistig  vollkommen  unklar  gewesen  sein  und  Nie- 
manden erkannt  haben.  Mit  der  rechten  Hand  soll  er  immerfort  am  Bettrand 
geliehen  haben.  Der  Schlaf  war  während  dieser  Zeit  sehr  unzureichend;  bis 
auf  das  sehr  häufige  Bestreben,  das  Bett  zu  verlassen  und  sich  anzuziehen, 
verhielt  sich  der  Kranke  nicht  störend. 

Als  P.  nach  3'/.^  Monaten  zur  Untersuchung  in  unserm  Institut  eintraf, 
mussten  wir  ihn  am  selben  Tage  wegen  seines  verwirrten  Geisteszustandes  in 
die  Irrenanstalt  überführen  lassen.  Nach  dem  Gutachten  des  Anstaltsarztes 
zeigte  P.  bei  seiner  Aufnahme  folgende  Symptome:  „Unbesinnlichkeit,  Kopf- 
schmerzen, besonders  Kopfschmerzen  beim  Betasten  der  Gegend  hinter  und 
über  dem  linken  Ohr,  Schwindelgefühl  beim  Drehen  des  Kopfes  nach  linlcs, 
eingeschränkte  Beweglichkeit  des  linken  Arms  im  Schultergelenk,  sowie  Schmerzen 
und  Druckempfindlichkeit  in  diesem  Gelenk.  Es  zeigte  sich  ein  nicht  uner- 
heblicher Grad  von  Sprachtaubheit  und  Paraphasie,  derzufolge  es  dem  Kranken 
schwer  wui-de,  den  Sinn  der  an  ihn  gerichteten  Fragen  zu  erfassen  und  pi-äcise 
Antworten  zu  geben.  Anfälle  von  epileptischem  Character  traten  fast  täglich 
auf.  Auf  psychischem  Gebiete  wurde  festgestellt,  dass  P.  über  Zeit  und  Ort 
nicht  orientirt  war,  dass  seine  Aufmerksfimkeit ,  Merkfähigkeit  und  Gedächtniss 
reducirt  waren.  Es  fiel  ein  abschweifend  ideenflüchtiger  Eededrang  auf,  sein 
Situationsverständniss  war  mangelhaft,  seine  Ki'ankheitseinsicht  beschränkt. 
Eechnen  und  andere  combinatorische  Leistungen  erwiesen  sich  als  imzureichend; 
er  zeigte  leicht  delirante  Unruhe,  seine  Stimmung  war  vorwiegend  euphorisch 
und  nur  bisweilen  gereizt. 

Im  Laufe  von  4  Wochen  hatte  sich  der  Anfangs  durch  seine  Unruhe, 
besonders  in  den  schlaflos  verbrachten  Nächten,  sowie  dui-ch  seine  umständ- 
liche Eedesucht  (bisweilen  Stereotypie)  störende  Kranke  soweit  beruhigt,  dass 
er  als  gebessert  und  der  Pflege  der  Irrenanstalt  nicht  mehr  bedürftig  dem 
Institut  für  Unfallskranke  wieder  zugeführt  werden  konnte. 

P.  befand  sich  hernach  noch  4  "Wochen  lang  in  unserer  Beobachtung. 
Er  war  während  dieser  ganzen  Zeit  nicht  ruhestörend;  Sinnestäuschungen  war 
er  nicht  unterworfen,  seine  Stimmung  war  nicht  gedrückt,  er  gab  sich  auch 
keinen  hypochondrischen  Vorstellungen  hin.  Indessen  zeigte  er  eine  deutliche 
"Verminderung  seiner  intellectuellen  Fähigkeit.  Seine  mangelhafte  Urtheils- 
fähigkeit  ergab  sich  zur  Genüge  daraus,  dass  er  nicht  wusste,  aus  welchem 
Grunde  er  in  die  Irrenanstalt  geschafft  worden  sei,  und  dass  er  dort  mit  Geistes- 
kranken zusammengelebt  habe.  Sein  Gesicht  war  stets  heiss  und  geröthet; 
beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  trat  eine  deutliche  Gleichgewichtsstörung 
auf.  Eechts  hörte  er  nur  laute  Sprache  am  Ohr.  Die  Taschenuhr  wiu'de  rechts 
weder  bei  Contact  mit  dem  Ohr  noch  bei  Knochenleitung  gehört.  Beim  Bücken 
des  Eumpfes  vermied  er  es,  den  Kopf  mitzubeugen.  Bei  allen  Bewegungen 
des  Kopfes  traten  Gleichgewichtsstörungen  ein,  nur  nicht  beim  Drehen  nach 
links.  Die  Sprache  war  langsam,  zeitweilig  paraphasisch.  Das  Sprachverständniss 
war  verlangsamt.  Ausserdem  fand  sich  eine  Bewegungseinschränkung  am  linken 
Schultei'gelenk.  Einen  Monat  später  hatten  wir  noch  einmal  Gelegenheit,  P.  zu 
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nutersucliLMi.  Das  (iesiclit  füliltu  tsicli  jutzt  utwas  weuigor  liuiss  an  iiud  war 
weniger  goröthot.  Dio  aotivo  Boweguiigsfilliigkuil  des  Kopfes  war  freier,  in- 
soforik'crst  nach  wiodovholtein  lliu-  und  Hei'drelieii  des  Ko])fs  ein  .Schwiudel- 
gefiiiil  sich  uiiistellto.    Die  Intelligenz  iiatte  sich  indessen  nicht  gebessert. 

Von  den  drei  Fällen  verlief  der  erste,  der  einen  kräftigen 
gesunden  Mann  betraf,  in  knrzer  Zeit  günstig  in  Bezug  auf  die 
Psychose.  Ausserdem  ist  vielleicht  von  Bedeutung,  dass  die 
Kugel  das  Gehirn  direkt  nicht  verletzt  hat,  sondern  ausser4ialb 
der  Schädelkapsei  blieb.  Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um 
einen  Schädelbruch  und  jedenfalls  um  eine  schwerere  A^'erletzung 
des  Gehirns,  die  eine  vorübergehende  Hemiplegie  herbeiführte. 
Hier  ist  bei  dem  schon  etwas  älteren  Manne  die  Zerstörung  im 
Gehirn  so  gross  gewesen,  dass  es  nicht  mehr  zu  einer  wesent- 
lichen Wiederherstellung  der  Geistesfähigkeiten  kam,  sondern  ein 
dauernder  Schwachsinn  zurückblieb.  Der  dritte  Fall  unterscheidet 
sich  dadurch  wesentlich  von  den  beiden  vorhergehenden,  dass  der 
Yerletzte  schon  vor  dem  Unfall  an  einer  Erkrankung  des  Gehirns 
litt,  die  sich  durch  die  epileptiformen  Anfälle  verrieth.  Auch  in 
diesem  Falle  ist  der  Ausgang  in  bleibenden  Schwachsinn  wahr- 
scheinlich. 

Ein  weiteres  Beispiel  eines  günstigen  Ausgangs  einer  hierher 
gehörigen  Geistesstörung  bildet  der  Fall  42  (Seite  497). 

In  allen  diesen  Fällen  schloss  sich  die  Geistesstörung  un- 
mittelbar ohne  jedes  Intervall  an  den  Unfall  an.  • — 

2.  In  den  bisher  abgehandelten  Fällen  von  geistiger  Er- 
krankung hatte  ein  sehr  schweres  körperliches  Trauma  auf  das 
Gehirn  eingewirkt.  "Wenn  schon  nach  einer  relativ  unbedeutenden 
Kopfverletzung  ohne  Dazwischenkommen  von  Alfecteu  oder  depri- 
mirenden  Vorstellungen  eine  Psychose  zur  Entwickeluug  gelangt, 
ist  der  Verdacht  gerechtfertigt,  dass  das  von  dem  Unfall  betroffene 
Individuum  von  den  Eltern  her  oder  durch  erworbene  Krankheits- 
anlage belastet  war. 

Fall  59.  Ein  22jcähriger  Arbeiter  (Anton  P.)  stiess  mit  dem  Scheitel 
gegen  ein  niedrig  angebrachtes  Rohr,,  fiel  für  einen  Moment  auf  den  Rüclien 
und  den  Hinterkopf,  erhob  sich  jedoch  sofort  und  ging  zu  seiner  Arbeit-sstelk^. 
Er  zog  sich  hierbei  eine  unbedeutende  Kopfvei'letzung  zu,  welche  unter  Zurück- 
lassung einer  bedeutungslosen  Narbe  auf  der  rechten  Seite  der  Scheitcliiöiie 
verheilte.  Ev  hat  bis  zum  vierten  Tage  weiter  gearbeitet,  zeigte  an  diesem 
Tage  Spuren  einer  geistigen  Erkrankung  und  wurde  mittelst  W;igen  in  seinen 
wenige  Meilen  entfernten  Heimathsort  gebracht.  Als  er  in  die  Wohnung  kam, 
wollte  er  sogleich  fortlaufen,  erzählte,  er  sehe  viele  Soldaten,  Thiero  etc.  und 
klagte  über  Kopfschmerzen.    Siüiter  wurde  er  unruhigei-,  lief  wiederholt  fort. 
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weil  die  Leute  iiui  augublicli  jagten,  bedrohte  seiue  Umgebung  mit  dem  Stocli 
und  tobte  wiederholt.  Die.so  Erregtheit  steigerte  sich  iu  den  nächsten  4  Wocheu. 
Von  da  ab  lag  er  theilnahmslos  im  Bett,  hin  und  wieder  aufstöhnend,  war 
aber  ruhiger,  nicht  agressiv  und  nicht  zum  Selbstmord  neigend.  Weitere 
3  "Wochen  später  erfolgte  seiue  Ueberführung  in  die  Irrenanstalt,  in  welclicr 
er  fast  ein  Yierteljahr  blieb.  Hier  zeigte  er  keine  Geistesstörung  mehr,  klagte 
nur  über  Kopfschmerzen  und  hatte  eine  sehr  ausgesprochene  UeberempHnd- 
lichkeit  des  ganzen  Körpers  und  insbesondere  der  Scheitelhöhe,  ein  schnell- 
schUigiges  Zittern  der  Extremitäten,  sowie  eine  abnorme  Steigerung  der  Eeflex- 
thätigkeit.  Der  in  der  Anstalt  dargebotene  Zustand  veranlasste  die  Diagnose 
„traumatische  Hysterie".  P.  nahm  an  Körpergewicht  erheblich  zu  und  wurde 
mit  landwirthschaftiichen  Arbeiten  beschäftigt. 

8  Monate  nach  dem  Unfall  trat  P.  in  unsere  Beobachtung.  Wir  fanden 
eine  stets  vorhandene  Beschleunigung  der  Herzthätigkeit,  Schreckhaftigkeit, 
leicht  eintretende  starke  Eöthung  des  Gesichts,  starke,  wenn  auch  wechselnde 
Schmerzempfindlichkeit  der  oberen  Parthie  der  Kopfhaut  auf  Druck  und  auf- 
fallend ruhige  Haltimg  des  Kopfes,  der  nur  vorsichtig  und  langsam  bewegt 
wurde.  Eine  Verstimmung  oder  irgend  eine  geistige  Störung  war  nicht  mehr 
vorhanden,  also  lag  lediglich  ein  Befund  vor,  wie  wir  ihn  früher  schon  als 
Folge  von  Kopfverletzimgen  beschrieben  haben. 

Aus  den  auf  unser  Ersuchen  uns  zur  Einsicht  überlassenen  Acten  der 
Irrenanstalt  erfuhren  wir,  dass  wieder  drei  Vierteljahr  später  P.,  nachdem  er 
die  Monate  zuvor  zwar  viel  an  Kopfschmerzen  gelitten,  geistig  jedoch  nonnal 
erschienen  war,  ohne  besondere  äussere  Veranlassung  (nach  seinen  eigenen 
Angaben  infolge  des  Kummers  über  seinen  verringerten  Verdienst)  einen 
Rückfall  bekam.  Er  war  vollkommen  apathisch;  theilnahmslos  starrte  er  oft 
eine  Zeit  lang  irgend  einen  Gegenstand  im  Zimmer  an,  während  welcher  Zeit 
man  vergebens  eine  Krage  an  ihn  stellte.  Sein  Zustand  wurde  von  den  Irren- 
ärzten als  „hysterischer  Dämmerzustand"  bezeichnet.  Er  klagte  damals  wiederum 
über  heftige  Kopfschmerzen  und  starkes  Schwindelgefühl  und  zeigte  eine  hoch- 
gradige Empfindlichkeit  der  Scheitelhöhe;  so  zuckte  er  am  ganzen  Körper  zu- 
sammen und  suchte  mit  beiden  Händen  den  Kopf  zu  schützen,  wenn  man  mit 
der  Hand  .nur  in  die  Nähe  des  Kopfes  kam,  ja  sogar  schon,  wenn  man  im 
Gespräch  ganz  zufällig  etwas  die  Hand  erhob. 

Erst  nach  viermonatlichem  Aufenthalt  wurde  er  aus  der  Irrenanstalt 
entlassen. 

Das  Trauma  ist  im  vorliegenden  Falle  zu  unerheblich  ge- 
wesen, um  für  sich  allein  den  unmittelbaren  Ausbruch  der  Geistes- 
störung herbeizuführen.  Das  einzige  eruirbare  anamnestisch 
wichtige  Moment  ist,  dass  der  Yater  des  P.  ein  starker  Alkoholist 
war  (P.  selbst  war  kein  Potator  und  hatte  auch  yaiv  Zeit  des  Unfalls 
keinen  Alkoholexcess  begangen).  Nach  unserer  Auffassung  ist  P. 
dazu  veranlagt  gewesen,  bei  passender  Gelegenheit  eine  Erkranknng 
des  Nervensystems  zu  erwerben;  dem  IVauma  ist  die  Kolle  eines 
auslösenden  Momentes  zuzuerkennen. 


.< 
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In  dem  folgenden  Falle,  der  uns  nur  actenniässig  bekannt 
geworden  ist,  ist  die  Praedisposition  für  die  geistige  Erkrankung 
eine  erworbene,  nämlich  vorausgegangener  Alkoholmissbrauch. 

Fall  60.  Ein  60 jähriger  Arbeiter  (Alexander  L.)  beging  eine  Brand- 
stiftung und  gab  vor  Gericlit  an,  diese  That  in  geistesgestörtem  Zustande  be- 
gangen zu  haben,  und  zwar  sei  letzterer  die  Folge  einer  ein  Jahr  vorher  er- 
littenen Kopfverletzung.  Er  wurde  zur  Beobachtung  seines  Geisteszustandes 
einer  Irrenanstalt  zugeführt  und  auf  Grund  des  irreuärzdichen  Gutachtens  vom 
Schwurgericht  freigesprochen,  weil  er  die  That  der  Brandstiftung  in  nicht  zu- 
rechnungsfähigem Zustande  verübt  habe. 

Die  nunmehr  angestellten  Nachforschungen  der  Berufsgenossenschaft  er- 
gaben, dass  der  Unfall  seiner  Zeit  nicht  zur  Anzeige  gebracht  worden  sei. 
Nach  Angabe  des  Betriebes  sei  dies  wahrscheinlich  wegen  der  Geringfügigkeit 
der  Verletzung  unterblieben.  Der  ilin  zuerst  behandelnde  Krankenhausarzt 
berichtete,  dass  L.  seiner  Zeit  wegen  einer  Kopfverletzung  in  seine  Behandlung 
gekommen  und  bereits  nach  8  Tagen  als  geheilt  und  arbeitsfähig  entlassen 
worden  sei :  „Ich  selbst  erinnere  mich  des  Falles  nicht  mehr  deutlich,  schliesse 
aber  daraus  und  aus  dem  Umstände,  dass  die  Heilung  nur  eine  "Woche  in  Anspruch 
nahm,  dass  die  Verletzung  an  sich  eine  unbedeutende  und  die  Heilung  eine 
normale  war.  Anzeichen,  dass  der  Unfall  noch  spätere  Folgen  nach  sich  ziehen 
würde,  waren  bei  der  Entlassung  aus  der  Behandlung  zweifellos  nicht  vor- 
handen, denn  sonst  würde  ich  den  Fall  nicht  aus  der  Behandlung  gegeben 
haben."  Der  Verletzte  sei  übrigens  ein  Trinker  und  bereits  ein  Jahr  vor  dem 
Unfall  im  Krankenhause  gewesen;  ohne  dass  objectiv  etwas  nachweisbar  ge- 
wesen sei,  habe  er  damals  laut  Krankenjournal  über  „Verwirrung  im  Kopfe 
und  Schwäche  in  den  Armen"  geklagt. 

Die  Kopfwunde  hatte  sich  L.  dadurch  zugezogen,  dass  er  beim  Ausladen 
von  Kalksteinen  aus  einem  Güterwag-en  unvorsichtiger  Weise  mit  dem  Kopf 
gegen  die  offenstehende  Thüi'  des  Kalkwagens  beim  Emporrichten  des  Körpers 
gegenschlug. 

Unter  den  verschiedenen  Aerzten,  welche  L.  später  begut- 
achteten, war  kein  Sti'eit  darüber,  dass  L.  seit  frühester  Jugend 
gewohn heitsmässig  Schnaps  getrunken  habe,  dass  er  vorzeitig  zum 
Greis  geworden  und  gezwungen  gewesen  sei,  seine  frühere  Be- 
schäftigung als  Schifferknecht  aufzugeben  und  sich  eine  leichtere 
Beschäftigung  am  Laude  zu  suchen,  dass  seine  Trunksucht  in  den 
letzten  Jahren  vor  dem  Unfall  erheblich  zugenommen  habe.  Beide 
Umstände:  Trunksucht  und  zu  früh  eingetretenes  Greiseualter 
waren  als  Grrundursachen  für  einen  schon  seit  Jahren  bestehenden 
Schwachsinn  aufzufassen. 

Dagegen  waren  die  Gutachter  über  die  ursächliche  Bedeutung 
des  Unfalls  für  die  Entwicklung  der  Psj'^chose  nicht  einig.  Die 
Art  der  Erkrankung  glich  den  Psychosen,  wie  sie  lediglich  nach 
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Alkoliolmissbi-auch  vorkomraeu.  War  nun  der  Unfall  ein  neben- 
sächliches Ereigniss,  hatte  er  das  sclion  vorher  schwer  geschädigte 
Gehirn  noch  weiter  geschädigt,  sodass  auf  Grund  der  doppelten 
Schädigung  sich  später  die  Geisteskrankheit  entwickelte,  oder  war 
er  endlich  das  auslösende  Moment  gewesen?  Die  Frage  war  in 
dem  gegebenen  Falle  mit  Sicherheit  nicht  zu  beantwoi'ten.  Für 
den  Kranken  war  die  Entscheidung  des  Schiedsgerichts  diesmal 
gleichgiltig,  da  es  sich  nur  um  die  Frage  handelte,  ob  die  Berufs- 
geuossenschaft  oder  der  Land  armen  verband  für  die  Kosten  der 
Unterbringung  in  der  Irrenanstalt  aufzukommen  hatte. 

In  beiden  angeführten  Fällen  trat  die  Psychose  nicht  im 
unmittelbaren  Anschluss  an  den  Unfall  ein,  sondern  es  zeigten 
sich  die  ersten  Erscheinungen  derselben  erst  kurze  Zeit  später. 

b)  Der  Einfluss  körperlicher  Unfallsfolgen  auf  die 

Geistest  hätigkeit. 

Mi  tte  Ib  are  Unfallsfolgen  sind  die  im  Verlauf  von  Inf  ection  en 
undintoxikationen  auftretenden  Delirien,  sowie  die  wahrschein- 
lich in  gl  eich  artiger  Weise  entstehenden  einfachen  Fieberdelirien  oder 
-phantasieen.  Dieselben  ähneln  auf  der  Höhe  des  Krankheitsbildes 
dem  Anfangsstadium  der  früher  geschilderten  Geistesstörung  nach 
schwerer  Gehirn  Verletzung;  sie  unterscheiden  sich  davon  in  ihrer 
Entwickelung  und  ihrem  Verlauf.  Sie  treten  erst  nach  einem 
Incubationsstadium  auf,  nachdem  entzündliche  Erscheinungen  am 
Orte  der  Verletzung  voraufgegangen  waren.  Meist  konnten  die 
Verletzten  in  den  ersten  Tagen  nach  dem  Unfall  ohne  irgend- 
welche Beeinträchtigung  ihrer  Arbeit  nachgehen.  Häufig  war 
die  äussere  Verletzung  so  geringfügig,  dass  sie  ganz  unbemerkt 
blieb ;  der  Ort  der  letzteren  ist  auf  die  Entstehung  des  Deliriums 
ohne  wesentlichen  Einfluss.  Es  sind  transitorische  Zustände  von 
geistiger  Störung,  die,  falls  die  Grundkrankheit  nicht  letal  ver- 
läuft, nach  wenigen  Tagen  wieder  abklingen,  und  bei  einer  sorg- 
fältigen Wartung,  die  den  Erkrankten  vor  der  Selbstbeschädigung 
seines  Körpers  behütet,  keine  die  Erwerbsfähigkeit  auf  die  Dauer 
beeinträchtigende  Folgen  hinterlassen. 

Dagegen  lassen  die  nach  Kopfverletzungen  auftretenden 
Hirnhautentzündungen,  falls  sie  nicht  wie  gewöhnlich  zum  Tode 
führen,  meist  dauernde  Folgeerscheinungen  zurück.  Die  eigent- 
lichen psychischen  Störungen,  die  Delirien,  sind  auch  bei  ihnen 
von  kurzer  Dauer.    In  dem  folgenden  Falle  ist  die  Hirnhaut- 
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ontzündiing  die  üi'saclio  für  das  Auftreten  von  epileptischen  An- 
fällen gewesen. 

Fall  Gl.  Ein  f^ßjillirigor  Ziminerinanii  (Ernst  W.)  veningliickto  an  einoni 
Freitag  Naclnnittags  3  Ulir  dadurch,  dass  or  boiin  Sciiieben  einer  Karre  ausglitt 
und  mit  der  rochton  Stirnseite  auf  den  eisenbeschlagonen  Hand  derseihcin  aui- 
solilug;  or  riclitete  sicli  bald  wieder  auf  und  hat  bis  zum  Feieraljcnd  und  auch 
den  ganzen  Sonnabend  woitoi'  gearbeitet.  Am  Sonnabend  will  er,  wie  er  uns 
später  orzählto,  bei  jedem  Schritt  und  Tritt  von  der  Contusionsstolle  an  der 
Stirn  nach  dem  Inneren  des  Schädels  ausstrahlende  heftige  Schmerzen  em- 
pfunden haben,  welche  am  Sonntag  an  Intensität  zunahmen  und  auch  beim 
Liegen  anliiolton.  Sonntag  Abond  stellte  sich  ein  fieberhafter  Zustand  ein.  Es 
entwickelte  sich  eine  mehrere  Wochen  anhaltende  (ielüridiautentzündung 
(Irrereden,  ünbesinnlichkeit,  schlies.slicli  Bewusstlosigkeit),  in  dei-em  Verlauf 
zuerst  Zuckungen  der  Oesichtsi;iuskeln  und  schliesslich  ej)ileptische  Kram|)f- 
anfälle  sich  einstellten.  W.  wurde  vollkommen  hergestellt  bis  auf  die  in 
Zwischenräumen  von  10 — 12  Tagen  auftretenden  Krämpfe.  Soi'gfältige  Nach- 
forschungen ergaben,  dass  "W.  A'or  dem  Unfälle  nie  an  Krämpfen  gelitten  hat. 
Bei  mehreren  von  Aerzten  beohachtotou  Krämpfen  fiel  W.  stets  nach  rechts 
um,  boi  einein  zuckte  nur  die  rechtsseitige  Körperrauskulatur. 

Von  Interesse  ist,  dass  einige  Jahre  später  im  Anschluss  an  eine  Influenza 
vorübergehend  eine  erhebliche  Häufung  der  epileptischen  Anfälle  eintrat. 

Der  folgende  Fall  ist  insofern  mittheilenswerth,  als  es  möglicli 
gewesen  ist,  durch  bacteriologische  Untersuchung  eine  ursächliche 
Beziehung  zwischen  Unfall  und  Hirnhautentzündung  aufzufinden. 

Fall  G2.  Ein  38jähiiger  Arbeiter  (Julius  K.)  stürzte  von  einem  1  ni 
hohen  Schwellenstapel  auf  den  Erdboden  herab  und  schlug  dabei  mit  dem 
Kopfe  an  einen  daneben  stehenden  Schwellenstapel  auf.  Er  soll  angeblich 
etwa  eine  Stunde  ohne  Bewusstsein  gewesen  sein  und  konnte  dann  zu  Fu.ss 
nach  liause  geführt  werden.  Unterwegs  soll  ihm  Blut  ans  Nase,  Mund  und 
rechtem  Ohr  gekommen  sein.  Den  nächsten  Tag  (einen  Sonntag)  konnte  or 
dazu  benützen,  um  sich  auszuruhen.  Am  Montag  ging  er  trotz  grosser  Schwäche 
und  eines  Drehgefühls  im  Kopfe  in  die  Arbeit,  meldete  sich  aber  Mittags 
krank,  weil  er  in  der  Arbeit  zu  wenig  vor  sich  gebracht  hatte. 

In  den  folgenden  Tagen  war  er  noch  fähig,  eine  Poliklinik  aufzusuchen. 
Erst  fünf  Tage  nach  der  Verletzung  erfolgte  seine  Aufnahme  in  das  hiesige 
Allerheiligen-Hospital.  Daselbst  befand  er  sich  14  Tage  hindurch  in  einem 
schwer  benommenen  Zustande  mit  hohen  Fiebertemperaturen  und  zeigte  Nacken- 
steifigkeit, Rigidität  der  Extremitäten,  schmerzhafte  Druckempfindlichkeit  der 
Nacken-  und  Wadenmuskulatur,  nächtliche  Erregiu:gszustände,  zeitweilig  unfrei- 
willige Urinentleerungeu  und  eine  leichte  und  diffuse  Eöthung  der  Sehnerven- 
papillen  auf  beiden  Augen. 

In  der  durch  Punktion  des  Wirbelkanals  gewonnenen  Flüssigkeit  wurden 
Diplococcen  nachgewiesen,  welche  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  Meuingo- 
cocous  intracollularis  (Weichselbaum),  dem  Erreger  der  epidemischen  Cercbro- 
spinal-Meningitis  bosassen. 

Sieben  Wochen  nach  dem  Unfall  klagte  K.  noch  immer  über  Scliwindel 
und  Kopfschmerzen.    Abends  hatte  er  öfter  Unruhe  gezeigt,  ging  Nachts  an 


die  Betten  anderer  Kranken  und  verlioss  auch  einmal  bei  Tage  das  Kranken- 
zimmer und  zog  siicli  im  Ilospitalgarten  coram  publice  aus,  um  in  dem  an- 
stossendeu  Wassergraben  ein  Bad  zu  nelimeu. 

Die  unmittelbare  Wirkung  des  Unfalles  war  also  ein  Scliädel- 
brueh;  die  einige  Tage  hernach  auftretende  Meningitis  ist  ver- 
muthlicii  dadurch  zu  Stande  gekommen,  dass  die  Krankheits- 
erreger auf  dem  Wege  durch  die  Nase  und  die  Siebbeinhöhle  am 
Orte  des  Scliiidelbruches  eine  Eingangspforte  gefunden  liaben. 

Ganz  analog  der  Meningitis  sind  die  bei  Hirnabscessen  ge- 
legentlich auftretenden  Geistesstörungen  zu  beurtlieilen. 

In  allen  diesen  Fällen  Lässt  sich  der  Nachweis  der  Grund- 
krankheit führen.  Der  Zusammenhang  der  letzteren  mit  einem 
Unfall  ist  wahrscheinlich  zu  machen.  Länger  dauernde  Schädi- 
gungen werden  nicht  durch  die  Geistesstörung,  sondern  durch 
die  sonstigen  Folgen  der  Gruudkrankheit  bedingt. 

Die  bei  der  Lyssa,  der  Tollwut h  eintretenden  Delirien 
haben  insofern  ihre  Eigenart,  als  ein  viel  längerer  Zeitraum  wie 
nacli  den  bisher  erwähnten  Infectionen  bis  nach  der  Verletzung 
vergeht  und  die  Krankheit,  sobald  die  Delirien  einmal  ausgebrochen 
sind,  stets  zum  Tode  führt.  Die  lufection  erfolgt  meist  durch 
Hundebiss,  seltener  durch  den  Biss  von  anderen  Thieren,  oder 
durch  die  zufällige  Benetzung  von  Wunden  mit  Speichel  oder 
Blut  von  wuthkranken  Thieren.  Mcht  alle  Menschen,  welche  von 
tollwüthigen  Thieren  gebissen  werden,  erkranken  au  ToUwuth; 
jedoch  kann  die  unscheinbarste  Läsion  die  Lifection  ermöglichen. 
Die  Licubationsdauer  schwankt  in  sehr  bedeutendem  Grade.  Sehr 
selten  erfolgt  der  Ausbrach  der  Erkrankung  vor  dem  15.  Tage, 
gewöhnlich  erst  im  Laufe  des  zweiten  Monats,  selten  nach  dem 
dritten  Monat,  ganz  ausnahmsw^eise  aber  auch  später  als  sechs 
Monate.  Die  rechtzeitig  angewandte  Pasteur'sche  Schutzimpfung 
kann  den  Ausbruch  der  Wuthkrankheit  verhindern. 

Bei  der  Jodoformbehandlung  der  Wunden  sollen  mit- 
unter Geistesstörungen  zur  Entwicklung  gelangen.  Ihre  Haupt- 
symptome bestehen  nach  Krafft-Ebing  in  Emotivität,  Verwirrt- 
heit, schreckhaften  Hallucinationen  und  Illusionen  bis  zum  Delirium 
furiosum;  sie  dauern  Tage  bis  Wochen.  Meist  folgt  rasche  Ge- 
nesung nach  Aussetzen  der  Jodoformbehandlung,  zuweilen  Tod 
durch  Oblongata-Lähmung.  Diagnostisch  Avichtig  ist  der  Jodoform- 
geruch des  Athems  und  der  Nachweis  von  Jodsalzen  im  Urin. 

Bei  Vergiftungen  mit  Leuclitgas,  Schwefelwasserstoffgas  etc. 
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können  voriiborgohondo  doliriöse  Verwirrtlioit  mit  lioitoror  oder 
ängstlicher  Erregung  und  zuweilen  auch  Sinnestäuschungen  vor- 
kommen, vergesellschaftet  mit  nervösen  Störungen:  Krämpfe, 
Zittern,  Lähmungen  verschiedener  Art.  Nach  Kraepelin  pflegt 
bei  Kohlenoxydgasvergiftung  eine  gewisse  Verworreniieit  und 
Schwäche  der  psychischen  Leistungen  einige  Zeit  zurückzubleiben; 
sogar  bleibender  Blödsinn  kommt  zur  Beobachtung. 

Die  bei  chronischen  Säufern  im  Anschluss  an  Ver- 
letzungen auftretende  acute  Geistesstörung,  das  Alkoholdelii-  oder 
sogenannte  Delirium  tremens,  ist  von  den  anderweitig  veranlassten 
Delirien  scharf  zu  trennen.  Hier  findet  der  Unfall  stets  ein  durch 
den  chronischen  Alkoholmissbraucli  ohnehin  geschwächtes,  wider- 
standsunfähiges Gehirn  vor.  Die  Verletzung  spielt  nur  die  Eolle 
eines  auslösenden  Momentes;  auch  jeder  andere  Vorgang,  der  das 
natürliche  Gleichgewicht  der  Functionen  stört,  kann  bei  einem 
chronischen  Säufer  den  Ausbruch  des  Deliriums  veranlassen.  Als 
solche  den  Verletzungen  gleichwerthige  Momente  sind  Alkohol- 
excesse,  schwere  fieberhafte  Krankheiten,  insbesondere  Pneu- 
monieen,  ungenügende  Ernährung  durch  Mangel  an  Nahrung 
oder  Steigerung  des  chronischen  Magenkatarrhs,  profuse  Durch- 
fälle, heftige  Gemüthsaffecte  anzusehen.  Eine  jede  Verletzung,  eine 
einfache  Schnittwunde  ebenso  gut  wie  eine  complicirte  Fractur,  kann, 
unabhängig  von  Alter,  Geschlecht  und  Jahreszeit,  bei  Gewohnheits- 
ti'inkern  den  Ausbruch  des  Delirium  tremens  herbeiführen. 

Von  verschiedener  Seite  wurde  geltend  gemacht,  dass  bei 
den  nach  Verletzungen  ausbrechenden  Delirien  nicht  sowohl  die 
Verletzung  das  directe  ursächliche  Moment  darstelle,  als  vielmehr 
die  durch  die  Ueberführung  in  das  Hospital  veränderte  Lebens- 
weise, die  Entziehung  der  gewohnten  Kost,  vor  allen  Dingen  des 
Alkohols,  die  zur  Heilung  der  Verletzung  erforderliche  Bettruhe  etc. 

Nach  den  massgebenden  Untersuchungen  von  Rose  und  von 
Friedrich  können  indessen  diese  Momente  nur  als  begünstigende 
Nebenumstände  angesehen  werden,  die  den  Ausbruch  des  Deliriums 
wohl  befördern,  aber  niemals  zu  vei'anlassen  scheinen.  Vielmehr 
begünstigen  diejenigen  Verletzungen  den  Ausbruch  des  Leidens, 
die  mit  einem  Säfteverlust  einhergehen.  Rose  hat  nie  heftiger 
und  schneller  das  Delii'ium  tremens  ausbrechen  sehen  als  bei 
Verwundeten  mit  arteriellen  Blutungen.  Während  bei  Fieber- 
delirien eine  Incision  in  die  entzündete  Stelle  mit  reichlicher 


Elutiing-  oft  sofort  das  Fieber  und  damit  das  Delirium  beseitigt, 
wuchs  nach  den  Erfaiirungen  des  genannten  Autors  das  Delirium 
tremens  nach  jedem  Blutverlust.  Bei  lang  andauernden  Eiterungen 
und  Säfteverlusten  beobachtete  er  eine  öftere  Wiederkehr  der 
Geistesstörung. 

Der  Ausbruch  des  Delirs  erfolgt  meist  2—6  Tage  nach 
der  Verletzung  (Friedrich),  nur  selten  bricht  es  ganz  unmittel- 
bar im  Anscliluss  daran  aus;  im  letzteren  Falle  handelt  es  sich 
meist  um  Wunden  mit  abundantem  Blutverlust,  vornehmlich  mit 
grossen  arteriellen  Blutungen. 

Yen  der  Stärke  des  Säfteverlustes  scheint  sowohl  die  Stärke 
der  Krankheit,  als  auch  die  Mortalität  derselben  abzuhängen  (Eose). 
Nach  Friedrich  beträgt  die  letztere  bei  Verletzungen,  die  mit 
grossem  Säfteverlust  verbunden  sind,  ungefähr  G5  pCt.,  bei  solchen, 
mit  denen  ein  geringer  Säfteverlust  verbunden  ist,  ungefähr  33  pCt. 
und  bei  solchen,  bei  denen  gar  kein  Säfteverlust  vorhanden  ist, 
ungefähr  14  pCt. 

Nach  Rose  hat  das  Delirium  einen  schädigenden  Einfluss 
auf  den  Wuudverlauf.  Wunden,  besonders  solche,  welche  Schonung 
erfordern  (Amputationen,  complicirte  Fracturen  grösserer  Glied- 
maassen  und  ähnliche)  sollen  gern  zu  jenen  den  Säufern  eigen- 
thümlichen  Wundkrankheiten,  Entzündungen  und  Gangränen 
führen.  Aus  den  statistischen  Betrachtungen  von  Fried  rieh 
geht  hervor,  dass  die  Krankheit  im  letzten  Jahrzehnt  einen  viel 
milderen  Verlauf  genommen  hat,  seitdem  die  Deliranten  Dank 
der  modernen  Wundbehandlung  vor  Infection  und  Säfteverlust 
geschützt  werden;  unter  der  EiuAvirkung  prophylactischer  Gaben 
von  Alkohol  und  durch  die  Behandlung  von  Kranken,  die  an 
Beinbruch  leiden,  mit  ambulatorischen  Verbänden  hat  das  Delirium 
tremens  auch  an  Häufigkeit  abgenommen.  Während  früher  die 
Fälle  von  Delirium  tremens  in  der  Charitc  ungezählt  waren,  kamen 
bei  ungefähr  derselben  Krankenzahl  von  etwas  über  2000  im 
Jahre  1887  nur  69,  im  Jahre  1892/3  nur  14  Fälle  vor. 

Schwierig  kann  die  Beurtheüung  dann  werden,  wenn  Jemand, 
bei  dem  der  Verdacht  des  Alkoholismus  gerechtfertigt  erscheint, 
kurze  Zeit  nach  einer  erlittenen  Verletzung  sich  einen  zweiten 
Unfall  zuzieht,  etwa  dadurch,  dass  er  aus  dem  Fenster  springt 
oder  die  Treppe  hinunterfällt.  In  einem  derartigen  Falle  kann 
es  sich  um  die  Entscheidung  folgender  Fragen  handeln:  Ist  der 
zweite  Unfall  im  Zustande  des  Delirium  oder  in  einem  demselben 
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l'olgoiulon  Zustimdü  geistiger  Uiildarlioit  entstanden,  und  ist  das 
Delirium  als  Folge  des  ersten  Unfalls  aufzufassen?  Die  Ent- 
scheidung niuss  hier  je  nach  den  Umständen  des  einzelnen  Falles 
getroffen  werden,  und  es  muss  im  einzelnen  Falle  die  Wahr- 
scheinlichkeit erwiesen  werden,  dass  die  eben  erwähnten  Umstände 
zutreffen.  Wenn  z.  Ii.  ein  Säufer,  nachdem  er  bereits  nach  dem 
ersten  Unfall  aus  der  Behandlung  entlassen  war,  am  Delirium 
erkrankt  und  nunmehr  sich  einen  weiteren  Unfall  zuzieht,  so  wii-d 
ein  ursächlicher  Zusammenhang  des  zweiten  mit  dem  ersten  Unfälle 
nicht  anzunehmen  sein. 

Die  im  Anschluss  an  Kopfverletzungen  bei  schweren  Säufern 
eintretenden  Geistesstörungen,  wie  wir  deren  eine  im  Falle  60 
(Seite  540)  geschildert  haben,  sind  vom  Delirium  tremens  scharf 
zu  trennen. 

R.  Der  Einfluss  psychischer  Traumen  auf  die  Geistesthätigkeit. 

Bei  den  bisher  beschriebenen  Geistesstörungen  nach  Unfällen 
haben  wir  ausschliesslich  die  Einwirkung  der  körperlichen 
Traumen  in  Betracht  gezogen  und  gesehen,  dass  die  letzteren  entweder 
direct  durch  Gehirnverletzuug  eine  Alteration  des  Seelenlebens 
verursachen  oder  eine  solche  durch  secundäre,  an  sich  aber  eben- 
falls durch  das  körperliche  Trauma  gesetzte  Folgewirkungen 
herbeiführen. 

Die  Einwirkung  der  psychischen  Traumen  ist,  Avie  wir 
bereits  im  Abschnitt  über  Pathogenese  eingehend  besprochen  haben 
(vergl.  Seite  275),  eine  ganz  andersartige.  Das  körperliche  Trauma 
wirkt  grob  mechanisch  auf  das  Gehirn,  das  psychische  auf  dem 
"Wege  über  die  Sinneswahrnehmungen  und  die  Ueberlegung  und 
Erfahrung  auf  das  Geistesleben. 

Dass  bei  psychopathisch  veranlagten  Individuen  ein 
schweres  psychisches  Trauma  die  Entwicklung  einer  Geistesstörung 
hervorrufen  und  insbesondere  den  Ausbruch  eines  Eecidivs  er- 
zeugen kann,  bedarf  keiner  weiteren  Erörterung. 

Kraepeliu  beobachtete  „als  symptomatische  Form  uach  rasch  eintretenden 
Gemüthsbewegvmgen  ganz  vorwiegend  Coliapsdelirium  und  Ameutia,  in  sein- 
schweren  Fällen  acute  Demenz.  Bei  stärker  psychopathisch  veranlagten  Personen 
können  sich  auch  ängstliche  oder  stuporöse  Melancholieen  oder  "Wahnsiunsfornion, 
nach  leichteren  Einwirkungen  manische  Aufregungszustäude  entwickeln.  Violfach 
scheint  das  Bild  der  Psyclioso  noch  durch  die  Art  des  auslösenden  Afifectes 
beeiuflusst  zu  werden  imd  sich  in  Vorstelhuigskreisen  zu  bewegen,  die  den- 
selben hervorriefen.    Infolge  von  Angst  und  Verzweiflung  sehen  wir  Vorzugs- 
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woiso  depressive,  nach  zornigen  Affecton  gowölinlicli  wütliende  Aufroguogs- 
zuständo  und  unter  dem  Einfluss  des  Schrecks  zumeist  stuporöso  Formen  der 
psychischeu  Störung  entstehen.  Allein  dieses  Verhalten  zeigt  durchaus  keine 
zwingende  Regel miissigkeit;  auch  ein  heiteres  Delirium  mit  völligem  Verlust 
der  Erinuerung  für  den  veranlassenden  Vorfall  kann  z.  B.  auf  einen  schreck- 
haften Eindruck  hin  zur  Entwicklung  gelangen.  Der  Anschluss  der  Psychose 
an  die  Gomiithsbewegung  ist  bisweilen  ein  ganz  immittelbar  plötzlicher,  weit 
häufiger  aber  stellt  sie  sich  erst  nach  einigen  Tagen  oder  selbst  Wochen  heraus". 

Die  Frage  indessen,  ob  und  in  welchem  Grade  ein  psychisches 
Trauma  bei  einem  verlier  anscheinend  nicht  praedisponirten, 
geistig  rüstigen  Individuum  zur  Entwicklung  einer  Psychöse 
Veranlassung  geben  kann,  ist  bisher  in  der  uns  zugänglich  ge- 
wesenen Litteratur  nicht  in  speciellere  Erwägung  gezogen  worden. 
Gerade  zu  ihrer  Beantwortung  dürfte  das  uns  zu  Gebote  stehende 
reiche  Material  von  Unfallverletzungen  besonders  geeignet  sein. 

In  Anlehnung  an  die  von  uns  früher  gemachte  Unterscheidung 
(vergl.  Seite  27G  ff.)  wollen  wir  bei  der  Besprechung  der  Folge- 
zustände psychischer  Schädigungen  die  mit  plötzlicher  Gewalt  im 
unmittelbaren  Anschluss  an  den  Unfall  und  vorübergehend  ein- 
wirkenden psychischen  Traumen  (Schreck  und  Angst)  streng  von 
den  langsam  aber  dauernd  einwirkenden  deprimirenden  Vor- 
stellungen ti'ennen. 

a)  Einwirkung  des  Schrecks. 

Wir  hatten  schon  oben  (S.  277)  die  Behauptung  aufgestellt, 
dass  ein  psychisch  rüstiges  Individuum  mit  nicht  prädisponirtem 
Nervensystem  nur  wenig  erschreckt  und  durch  die  Folgen  eines 
Schrecks  nicht  dauernd  krankhaft  beeinflusst  werde.  Eine  ganz 
reine  Schreckwirkung  ohne  gleichzeitige  körperliche  Schädigung 
ist  ein  seltenes  Vorkonimniss.  In  der  Eegel  kommt  es  selbst 
nach  sehr  intensiven  Gemüthserregungen  nicht  zu  einer  nach- 
weislichen anhaltenden  Einwirkung  auf  die  Psyche.  Kommt  es 
zu  einer  Psychose,  so  geht  dieselbe  in  verhältnissniässig  kurzer 
Zeit  vorüber  und  hinterlässt  schlimmstenfalls  Erscheinungen,  wie 
wir  sie  bei  den  Neurosen  als  hysterisch,  neurastheniform  oder  der 
Scin-eckueurose  angehörig  kennen  gelernt  haben.  Im  Einklang 
hiermit  steht  die  Thatsache,  dass,  Avie  bereits  erwähnt,  in  keinem 
der  uns  bekannten  Lehrbücher  der  Psychiatrie  die  Bezeichnung 
Sclu'eckpsychose  vorkommt,  sondern  immer  nur  von  Schreck- 
neurosen die  Rede  ist.  Bei  den  Fällen,  in  welchen  sich  im  An- 
schluss an  eine  Schreckwirkung  eine  länger  dauernde  Geistes- 
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krankheit  entwickelt,  muss  der  ererbten  ddci'  erwui'bencn  Pi'iidis- 
position  eine  so  wosontliclio  ursücliliclio  Bedeutung  zuerkannt 
werden,  dass  die  Einwirkung  dos  psycliiscluMi  Traumas  in  den 
Hintergrund  gedrängt  wird. 

Aus  unserer  eigenen  Beobachtung  ist  uns  kein  Fall  bekannt, 
in  welchem  an  einen  Schreck  eine  echte,  acut  einsetzende  Psy- 
chose von  langem  Verlauf  sich  angosclilossen  hätte. 

Die  üebergangsformen  haben  wir  bereits  unter  den  Neurosen 
unter  dem  Namen  der  Schreckneurosen  oder  Psychoneurosen  aiis- 
führlich  erörtert  und  durch  Beispiele  (Fall  29—31)  klargelegt 
(vergl.  Seite  472  ff.). 

b)  Einwirkung  deprimir ender  Vorstellungen. 
In  Welcher  Weise  deprimirende  Vorstellungen  das  Seelenleben 
zu  schädigen  vermögen,  haben  wir  an  anderer  Stelle  eingehend 
geschildert  (vergl.  S.  278  ff.).  Nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen 
haben  wir  unter  unserm  grossen  Material  echte  Psyciiosen  sich 
entAvickeln  sehen. 

1.  Acut  einsetzende  Krankheitsfälle. 

Fcall  ü3.  Ein  51  jähriger  Schlossergeselle  (Heinrich  Pa.)  erlitt,  nachdem 
er  bereits  vor  vielen  Jahren  die  Sehkraft  des  linken  Auges  verloren  hatte,  eine 
Vei'Ietzung  des  rechten  Auges,  die  die  Sehfähigleit  desselben  noch  erbeblich 
beeinträclitigte.  Er  war  27  Jahre  lang  in  demselben  Betriebe  als  ein  fleissiger, 
nüchterner  Arbeiter  thätig  gewesen.  Spuren  geistiger  Störung  waren  an  ihm 
nie  aufgefallen.  Nach  dem  Aufhören  der  Krankeulcassenuuterstiitzung  versuchte 
er  hin  und  wieder  zu  arbeiten,  musste  aber  die  Arbeit  immer  wieder  nieder- 
legen. Bei  diesen  Versuchen,  die  Arbeit  wieder  aufzunehmen,  trug  Pa.  laut 
Bericht  des  Arbeitgebers  ein  unruhiges  und' völlig  niedergeschlagenes  Wesen- 
zur  Schau.  Auch  auf  den  ihn  behandelnden  Augenarzt  machte  der  Verletzte 
immer  einen  etwas  apathischen  Eindruck.  Pa.  lebte  in  dem  Gedanken,  dass 
er  auch  auf  dem  rechten  Auge  das  Sehvermögen  verlieren  würde.  Nach  einer 
in  den  Acten  enthaltenen  Mittheilung  der  Ehefrau  wurde  er  demzufolge 
schwermüthig  und  verliess  ö'/a  Monate  nach  dem  Unfall  seine  Wohnung,  ohne 
in  dieselbe  wieder  zurückzukehren.  14  Tage  später  wurde  seine  Leiche  aus 
der  Oder  gezogen. 

Es  ist  durchaus  wahrscheinlich,  dass  Pa.  infolge  der  aus- 
bleibenden Wiederherstellung  seines  verletzten  Auges,  der  dadurch 
bedingten  Furcht,  zu  erblinden  und  in  verschlechterte  Lebens- 
verhältnisse zu  gerathen,  geisteskrank  geworden  ist  und  in  diesem 
Zustande  sich  das  Leben  genommen  hat. 

Unter  diesen  Umständen  muss  der  Tod  als  Unfallsfolge 
angesehen  werden. 
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Eine  gewisse  Analogie  zu  diesem  Falle  bietet  Fall  35,  bei 
dem  ein  der  Sehkraft  des  einen  Auges  seit  Langem  Beraubter  in 
Folge  der  Yerletzung  des  zweiten  Auges  an  einer  schweren 

Neurose  erkrankte. 

Fall  64.  Ein  öOjähriger  Arbeiter  (Frauz  E.)  hatte  nie  Alkohol missbrauch 
getrieben  mid  war  nach  ärztlichem  Gutachten  frei  von  erblicher  Belastung  und 
Neigung  zu  Nerven-  und  Geisteskrankheiten.  Er  verunglückte  dadurch,  dass 
ilun  ein  leerer  Eisenbahnwagen  über  den  linken  Unterschenkel  ging  und  ihm  einen 
coniplioirteu  Knochen  bruch  desselben  beibrachte.  Der  Verletzte  wurde  ins  Kranken- 
haus überführt.  Die  Heilung  dauerte  mehrere  Monate.  "Während  des  Krankeu- 
lagers, und  zwai'  schon  in  den  ersten  "Wochen  desselben,  zeigte  E.  Spm-en  einer 
Geistesstörung,  welche  allmählich  trotz  vorzüglichen  körperlichen  Allgemein- 
befindens, guten  Appetits  und  Schlafes  zunahm.  Während  er  bei  den  ersten 
Verbänden  die  Schmerzen  mit  anerkenuenswerther  Beherrschung  und  A^ernunft 
ertragen  hatte,  zeigte  sich  im  Beginn  der  Erkrankung  eine  unmotivirte  traurige 
Verstimmung  und  Neigung  zum.  Weinen,  schon  wenn  man  sich  nur  nach 
seinem  Allgemeinbefinden  erkundigte;  über  den  Grund  vermochte  E.  keine 
Auskunft  zu  ertheilen.  Nach  vollständiger  Heilung  der  Verletzung  traten 
Vei-folgungsideen  und  Sinnestäuschungen  auf.  Erst  7ä  Jahr  nach  dem  Unfall 
konnte  R.  aus  dem  Krankeuhause  entlassen  werden  und  zeigte  angeblich  keine 
Spm-en  von  Geistesstörung  mehr. 

Da  nach  einem  ärztlichen  Gutachten  4  Jahre  nach  dem  Unfälle  noch 
Zeichen  geistiger  Störung  vorhanden  waren,  wurde  E.  unserer  Beobachtung 
überwiesen.  Wir  vermissteu  Anzeichen  von  Hysterie,  Neurasthenie  und 
Hypochondrie.  Der  Gesichtsausdruck  zeigt  nichts  Auffalleudes.  In  der  Sprache 
macht  sich  ein  ganz  leichtes  Stottern  bemerküch;  ausserdem  kommen  alle 
Autworten  immer  erst  nach  einigem  Besinnen  heraus.  Die  Stimmung  ist  im 
Allgemeinen  nicht  gerade  gedrückt.  Erst  eine  genauere  Untersuchung  ergiebt 
einen  hochgradigen  geistigen  Defect.  R.'s  geistige  Fähigkeiten  gehen  nicht 
über  die  Auffassung  der  ihm  am  allernächsten  liegenden  Dinge  und  Verhält- 
nisse hinaus.  Er  hat  noch  jetzt  Wahnvorstellungen  in  Bezug  auf  die  Zeit 
seiner  Geisteskrankheit;  er  sei  veijagt  worden,  es  habe  Niemand  mit  ihm 
sprechen  wollen,  er  war  wie  verdammt,  die  eine  Schwester  im  Krankenhause 
habe  gesagt,  der  Mann  hat  falsch  geschworen,  und  deshalb  heilt  sein  Bein  nicht. 
Jetzt  werde  er  nicht  mehr  verfolgt.  —  Die  Autworten  erfolgen  nur  langsam 
und  allmählich  auf  wiederholtes  Fragen.  E.  spricht  offenbar  nicht  gern  davon 
und  sagt  öfters,  er  wolle  alle  diese  Sachen  jetzt  nicht  mehr  vorbringen,  sie 
seien  ja  verjährt.  Dann  versichert  er  wieder,  er  habe  doch  nie  falsch  ge- 
schworen, sondern  in  seinem  ganzen  Leben  sei  er  immer  aufrichtig  gewesen. 
Ob  er  überhaupt  jemals  einen  Eid  geleistet  hat,  lässt  sich  nicht  herausbringen. 

Es  wäre  möglich,  dass  K.  von  jeher  an  geistiger  Schwäche  ge- 
litten hat,  die  jetzt  vielleicht  in  Folge  seines  zunehmenden  Alters 
sich  gesteigert  hätte.  Fls  wäre  ferner  möglich,  dass  K.  auch  jetzt 
noch  an  actuellen  Verfolgungsideen  leidet,  welche  er  aus  irgend 
einem  Grunde  verheimlicht,  dass  er  also  zur  Zeit  noch  schwer 
geisteskrank  ist. 
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Am  walii'sclieinlichsten  ist,  dass  Ii.  —  boi  von  Natur 
gonn.i^-ür  liitolligonz  —  in  Jfolga  der  Goistoskrankheit  eine  all- 
niiihlicli  /Jinolmioiule  }2;eistif^'e  .Scliwilolic  zurücl(l)elialton  hat.  Diese 
geistii-'G  Schwüclio  hat  ihn  gehindert,  den  Rest  von  Wahnvor- 
stGllungen,  der  aus  der  Geisteskrankheit  fuirückgeblieben  war,  als 
krankhaft  zu  erkennen  und  zu  rectificireu.  Dass  in  diesem  Falle 
der  Beinbruch  als  solcher  die  acute  Geistesstörung  nicht  hervor- 
gerufen hat,  liegt  auf  der  Hand.  Will  man  nicht  die  Ei-krankung 
als  etwas  rein  Zufälliges  auffassen,  so  bleibt  nichts  Anderes  übrig 
als  anzunehmen,  dass  bei  dem  an  sich  geistig  beschränkten  Manne 
das  Krankenlager  mit  allen  seinen  Schädigungen,  die  Schmerz- 
haftigkeit  der  Verbände  und  die  Sorge  um  die  Wiederherstellung 
seiner  Gesundheit  den  Ausbruch  der  Psychose  herbeigeführt  habe. 

Fall  65.  Ein  47 jähriger  Maurer  (Carl  Kü.)  verlor  seiner  Angabe  nach 
früh  die  Eltern  und  wuchs  bei  fremden  Leuten  auf,  die  ihn  nicht  zur  Schule 
schickten,  sondern  ihn  schon  als  kleinen  Jungen  zu  häuslichen  Dienstleistungen 
benutzten.  Sein  Kassenarzt  berichtete,  dass  Kü.  bereits  3—4  Jahre  vor  dem 
Unfall  viele  Monate  lang  wegen  allgemeiner  Hysterie  von  ihm  behandelt  wurde, 
ohne  dass  eine  Verletzung  vorangegangen  war.  Seine  Klagen  waren  damals 
ganz  ähnlicher  Art  wie  nach  dem  späteren  Unfall,  er  war  mehrere  Monate 
arbeitsunfähig,  bis  sich  die  Arbeitsfähigkeit  auf  einmal  wieder  eingestellt  habe. 

Kü.  verunglückte  dadurch,  dass  ihm,  als  er  auf  einer  Leiter  Mörtel  airf 
das  aufgestellte  Gerüst  hinauftrug,  ein  Kalkkasten  von  oben  her  auf  den  Kopf 
fiel.  Er  verlor  das  Gleichgewicht  und  stürzte  von  der  Leiter  herunter.  Er 
erlitt  hierbei  eine  oberflächliche  Kopfwunde  in  der  linken  Scheitelgegend  und 
eine  Quetschung  des  linken  Oberarms.  Nach  dem  Unfall  war  er  nicht  bett- 
lägerig; die  Verletzung  heilte  ziemlich  schnell. 

Bei  einer  nach  4 Monaten  stattgehabten  ärztlichen  Untersuchung  brachte 
Kü.  die  nämlichen  Krankheitsbeschwerden  vor,  wie  nach  dem  Unfall.  Er  klagte 
über  Schmerzen  in  allen  Gliedern,  über  Kopfschmerzen,  Schwäche  in  den 
linksseitigen  Extremitäten,  über  Kreuzschmerzen  uod  Kribbeln  in  den  Füssen. 
Sein  Gang  war  schwankend  und  schleichend;  sonst  war  an  ihm  nichts  Krank- 
haftes nachweisbar.  Der  Arzt  hielt  Simulation  für  ausgeschlossen  und  ver- 
anlasste etwa  5  Monate  nach  der  Verletzung  im  Ein  verstau dniss  mit  Kü.  dessen 
Ueberführung  in  ein  Breslauer  Krankenhaus.  Aus  letzterem  musste  er  schon 
nach  3  Tagen  nach  der  städtischen  Irrenanstalt  (psychiatrische  Universitäts- 
klinik) verlegt  werden.  Nach  dem  von  der  Klinik  erstatteten  Gutachten  zeigte 
Kü.  daselbst  in  den  ersten  10  Wochen  das  sich  ziemlich  gleich  bleibende  Bild 
einer  schweren  acuten  Geisteskrankheit.  Er  stand  unter  dem  Einflüsse  continuir- 
licher  Angst.  Bedrohliche  Hallucinationen  des  Gehörs,  Beobachtungswahn  ver- 
anlassten zu  äusserstem  Misstrauen,  zu  Nahrungsverweigerung,  Vergiftungs- 
uud  anderen  Beeinträchtiguugs- Ideen  gegen  die  Umgebung.  Er  liatte  die 
Orientirung  verloren,  glaubte  in  Russland  zu  sein  und  verstand  nicht,  dass  er 
sich  in  einem  Krankenhause  befand.  In  dem  Arzte  sah  er  seinen  Scharfrichter 
und  erwartete  jeden  Moment  „totgeschlagen",  „zerhackt"  und    verbrannt"  zu 


—  551 


Wörde».  Nachts  war  er  völlig  «chlaflos.  Nach  zehn  Wochen  trat  langsam 
unter  beträchtlicher  Hebung  des  Körperge\vichts  und  Nachlass  dos  AngstalTects 
die  Ixeconvalesceuz  ein.  Nach  halbjährigem  Aufenthalte  wurde  er  aus  der 
Irrenanstalt  als  geheilt  entlassen. 

Um  die  Genesung  zu  einer  vollständigen  zu  machen  und  um  die  Gefahr 
eines  Rückfalls  zu  verhüten,  erachteten  die  Aerzte  der  psychiatrischen  Klinik 
es  für  erforderlich,  dass  Kü.  für  die  nächste  Zeit  Ueberarbeitung  und  jede 
stärkere  Anstrengung  vermeide,  andererseits  hielten  sie  ein  gewisses  Mass 
gleichniässiger  Beschäftigung  für  Avünschenswerth  und  schätzten  deshalb  seine 
Arbeitsfähigkeit  auf  25  pCt.  mit  dem  Bemerken,  dass  dieselbe  sich  voraus- 
sichtlich wieder  vollständig  herstellen  dürfte. 

Nach  zwei  Berichten  des  behandelnden  Arztes,  von  denen  der  eine 
1"/,!  Jahre,  der  andere  drei  Jahre  nach  dem  Unfall  erstattet  wurde,  brachte 
Kü.  im  Wesentlichen  die  früheren  Klagen  vor,  ohne  dass,  abgesehen  von 
einer  Hemianaesthesie,  ein  objectiver  Befund  nachweisbar  war.  Er  erhielt  seit 
dem  ersten  Bericht  eine  Rente  für  halbe  Ei'werbsunfähigkeit. 

37^  Jahre  nach  dem  Unfall  wurde  Kü.  auf  Grund  mehrfacher  gegen  ihn 
eingelaufener  Denunciationen  uns  zu  einer  Nachuntersuchung  zugesendet.  Wir 
fanden  keinerlei  geistige  Abnormität  bei  einem  seinem  Stande  entsprechend 
intelligenten  Menschen.  Ueber  seinen  Aufenthalt  in  der  Irrenanstalt  schien 
er  nicht  gern  Auskunft  geben  zu  wollen.  Ein  objectiver  Befund  konnte  nicht 
aufgedeckt  werden. 

In  diesem  Falle  handelt  es  sich  um  einen  schon  seit  längerer 
Zeit  an  nervösen  Störungen  leidenden  Menschen,  der  im  Anschluss 
an  einen  Unfall  verstärkte  hysterie-artige  Erscheinungen  zeigte. 
Es  scheint,  dass  die  Eeise  nacjb  Breslau  ins  Krankenhaus,  die  ihn 
zum  ersten  Mal  in  seinem  Leben  von  der  Heimath  entfernte, 
einen  wesentlichen  Einfluss  auf  den  Ausbruch  der  Psychose  ge- 
habt hat.  Ob  vielleicht  die  Furcht  vor  einer  etwaigen  Operation 
oder  sonst  irgend  welche  Vorstellungen  mitgespielt  haben  mögen, 
muss  unentschieden  bleiben.  Nimmt  man  in  diesem  Sinne  die 
Reise  als  auslösendes  Moment  für  die  Psychose  au,  so  ist  damit 
die  mittelbare  ursächliche  Verbindung  zwischen  Unfall  und  Geistes- 
störung und  damit  auch  die  Entschädigungspflicht  der  Berufs- 
genossenschaft gegeben. 

Auch  in  dem  folgenden  Fall  bleibt  uns  nichts  Anderes  übrig, 
als  das  Vorhandensein  irgend  einer  Veranlagung  anzunehmen, 
wiewohl  unsere  anamnestischen  Erhebungen  ein  negatives  Resultat 
ergaben;  die  mehrfachen  Kopfcontusionen,  die  stattgefunden  hatten, 
waren  an  sich  zu  geringfügig,  um  den  Ausbruch  einer  so  schweren 
Psychose  zu  erklären. 

Fall  66.  Ein  33jähriger  Eisenbahnarbeiter  (Franz  Seh.)  soll  laut  den 
UDS  von  der  kgl.  Eisenbahndirection  zugegangenen  Acten  früher  ganz  gesund 
und  nur  in  geringem  Masse  dem  Alcoholgenuss  ergeben  gewesen  sein.    Als  er 
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clit'i  Juliiu  voi'  sL'iiiui'  lOi'kiaiilvniig  von  oiiioi-  l?esorveübuDg  hoimkelirto,  hörte 
er,  dass  kiu-z  zuvor  soiiio  Patliin  Kcistaskrank  gewoi-deii  sei;  dieselbe  se'i  noch 
G  bis  10  Tage  lang  im  Dorf  hei-iimgoirrt,  ehe  man  sie  in  die  Pj'ovinzialirreu- 
anstalt  R.  geschafft  habe,  woselbst  sie  gestorben  sei.    Seitdem  habe  Sch.  eine 
grosse  Äugst  vor  R.  und  grosse  Furcht  vor  geistiger  Erkrankung  gehabt.  Seine 
Unfälle  hat  Sch.  nicht  rechtzeitig  zur  officielleu  Anzeige  gebracht,  weil  er 
ihnen  keine  schlimme  Bedeutung  zugeschrieben  und  geglaubt  habe,  'es  würde 
schon  von  selbst  wieder  besser  werden.    Das  erste  Mal  wui'de  er  von  einem 
langsam  herunterfallenden  Flaschenzuge  an  der  linken  Sciiläfe  gestreift,  war 
etwas  betäubt,  aber  nicht  eigentlich  ohnmächtig  gewesen,  habe  die  Arbeit  nur 
für  wenige  Minuten  ausgesetzt  und  noch  etwa  3  bis  4  Tage  empfindliche 
Schmerzen  im  Kopfe  gehabt.    Im  Jahre  darauf  sei  ihm,  als  er  beim  Abnehmen 
des  Daches  eines  Locomotivführerstandes  beschäftigt  gewesen  sei,  eine  Säule, 
an  der  das  breite  Dach  gehangen  habe,  auf  die  Scheitelhöhe  linkerseits  gefallen 
und  habe  dabei  auch  seine  linke  Bauchhälfte  gestreift.    Unmittelbar  hernach 
sei  er  für  einen  Moment  bewusstios  und  infolge  von  Schmerzen  und  Schwäche 
gezwungen  gewesen,  eine  Stunde  Pause  in  der  Arbeit  eintreten  zu  lassen,  aber 
bereits  Nachmittags  habe  er  wieder  gearbeitet.    Eine  äussere  Verletzung  hatte 
er  nicht  davon  getragen,  sondern  nur  eine  Beule  auf  der  Scheitelhöhe.  Der 
Vorschlosser  habe  ihn  an  diesem  Tage  und  auch  in  den  folgenden  Wochen  aus 
Rücksicht  auf  den  VorfaU  mit  leichter  Arbeit  beschäftigt.    Seit  diesem  Unfall 
habe  er  immer  Schmerzen  im  Kopfe  und  in  der  linken  Bauchhälfte  gespürt; 
Etwa  2  bis  3  "Wochen  später  stiess  er  sich  wiederum  gegen  die  Scheitelhöhe 
und  zwar  an  den  unter  der  Locomotive  befindlichen  Werkzeugkasten;  eine 
äussere  Verletzung  erlitt  er  dabei  nicht,  hingegen  steigerten  sich  seine  Kopf- 
schmerzen so,  dass  er  ihretwegen  einmal   zum  Arzte  gegangen  sei,  weil 
er  fürchtete,  ernstlicher  krank  zu  werden.    Schon  am  2.  Tage  sei  in  ihm  ein 
Misstrauen  gegen  die  Menschen  aufgestiegen,  und  seitdem  habe  seine  Frau 
stets  Milch  und  Medicin  ihm  vortrinken  müssen,  ehe  er  selbst  etwas  zu  sich 
genommen  habe,  denn  er  habe  in  Furcht  gelebt,  vergiftet  zu  werden.  Schon 
damals  habe  er  mitunter  Viertelstunden  lang  geschimpft,  weil  er  geglaubt  habe, 
dass  ihn  die  Menschen  eigenthümlich  ansehen.    Sinnestäuschungen  will  er 
damals  noch  nicht  gehabt  haben.    Bei  der  Arbeit  habe  ihn  öfter  eine  Schwäche 
befallen,  seine  Stimmung  und  seine  körperliche  Leistungsfähigkeit  habe  an  den 
verschiedenen  Tagen  gewechselt.    Schon  damals  habe  er  empfunden,  dass  er 
geistig  nicht  ganz  klar  sei,  doch  wollte  er  hiervon  nichts  verlauten  lassen,  aus 
Furcht,  dass  man  ihn  dann  nach  R.  in  die  Irrenanstalt  schaffen  würde.  All- 
mählich seien  die  Schwächezustände  häufiger  aufgetreten  und  die  Schmerzen 
im  Kopfe  und  in  der  linken  Bauchbälfte  so  stark  geworden,  dass  er  sich  fünf 
Wochen  nach  dem  zweiten  Unfall  habe  krank  melden  müssen. 

Er  ging  dann  tiefsinnig  herum,  klagte  über  starke  Schmerzen  im  Kopfe 
und  Leib,  benahm  sich  aber  sonst  sehr  still.  Einige  Wochen  später  wurde  er 
in  ein  Krankenhaus  überführt,  aus  dem  er  am  folgenden  Tage  entwich,  weil, 
wie  er  zu  Hause  angab,  die  Aerzte  daselbst  ihm  mit  der  Medicin  die  Därme 
im  Leibe  zusammengebunden  hätten.  Er  soll  dann  noch  mehr  angefangen 
haben,  in  den  Nächten  ruhelos  umherzuwandern,  laut  zu  singen  und  zu  beten, 
um  in  den  Himmel  zu  kommen,  und  habe  einige  für  die  Angehörigen  bedroh- 
liche Aufregungszustände  gehabt.  Tagsüber  sass  oder  lag  er  vollständig  apathisch 
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da  und  gab  auf  Fragen  gar  nicht  oder  erst  nach  längerem  Nachsinnen  Antwort. 
Er  wai-  unverkennbar  Sinnestäusoimngeu  unterworfen;  so  hörte  er  einmal  von 
aussen  Stimmen,  die  ihn  bedrohten  und  ihm  Vorwürfe  machten,  dass  er  einen 
Schuppen  in  Brand  gesteckt  habe;  er  werde  von  einem  Arbeiter  mit  einem 
Dogeu  bedroht  und  beschimpft,  während  er  sich  selbst  schuldlos  fühle.  Einige 
AYochen  später  fand  die  Aufnahme  in  die  Irrenanstalt  L.  statt.  Auf  der  Eeise 
dahin  lief  er  wiederholt  dem  begleitenden  Krankenwärter  fort,  weil  er  glaubte, 
man  wolle  ihn  totschlagen. 

In  der  Irrenanstalt  characterisirte  sich  die  Krankheit  als  eine  acute 
hallucinatorische  Verwirrtheit  mit  depressiver  Färbung.  Sch.  hatte  zahlreiche 
Sinnestäuschungen  unangenehmen  und  schreckhaften  Inhalts  und  die  ver- 
schiedensten hypochondrischen  Sensationen.  Auf  der  Höhe  der  Krankheit, 
7o  Jahr  nach  dem  zweiten  Unfall,  verweigerte  er  die  Nahrung  und  musste  mit 
der  Schluudsonde  gefüttert  werden,  auch  verunreinigte  er  sich  mitKoth  und  Urin. 

Ein  halbes  Jahr  später  begann  eine  Besserung  seines  Zustandes,  so  dass 
er  im  Sommer  auf  Arbeit  ins  Freie  geschickt  werden  konnte;  Schlaf  und 
Appetit  blieben  gut,  er  wurde  in  seinem  Verhalten  geordnet,  war  aber  meist 
mürrisch  und  verdriesslich,  sich  abseits  haltend,  wenig  gesprächig,  einsilbig. 
Hallucinationen  wurden  in  Abrede  gestellt. 

^/^  Jahr  nach  der  Aufnahme  in  die  Anstalt  wurde  Sch.  als  gesund  ent- 
lassen, da  er  „Krankheitseinsicht  hatte  und  abgesehen  von  einem  etwas 
mürrischen  und  verdriesslichen  "Wesen  seit  längerer  Zeit  keine  psycliopathischen 
Erscheinungen  mehr  darbot". 

Die  Untersuchung  durch  uns  fand  4  Monate  später  statt.  Sch.  hatte 
bisher  noch  nicht  gearbeitet.  Er  klagt  über  Stechen  im  Kopfe,  für  gewöhnlich 
auf  dem  Scheitel,  sowie  eine  Wehthat  in  den  oberen  Parthieen  der  linken 
Bauchliälfte.  Beim  Bücken  und  Heben  steigerten  sich  die  Beschwerden,  und 
es  trat  ein  Gefühl  von  Drehen  im  Kopfe  auf.  Die  vorderen  Abschnitte  der 
linken  Schädelhälfte  und  die  linke  Bauchhälfte  waren  druckempfindlich  und  hypal- 
getisch  für  Nadelstiche.  Die  körperliche  Untersuchung  ergab  im  Uebrigen 
einen  negativen  Befund,  insbesondere  auch  an  den  Bauchorganen.  Sch.  pflegte 
eigenthümüch  zu  lächeln,  wenn  man  ihn  fragte,  ob  er  Sinnestäuschungen  habe, 
bestritt  aber  in  der  ersten  Woche  ihr  Vorhandensein;  er  vernehme  nur  mit- 
unter ein  eigenartiges  Gei'äusch  im  Kopfe,  wie  ein  Singen,  wie  eine  Melodie. 
Später  gestand  er  ein,  noch  immer  an  Gehörshallucinationen  zu  leiden,  die 
Stimmen  hätten  aber  keinen  so  aufregenden  Inhalt  wie  in  der  Irrenanstalt;  es 
sei  die  Stimme  eines  in  K.  lebenden  Bekannten,  und  es  sei  doch  unmöglich,  dass 
jemand,  den  er  nicht  sehe,  so  aus  nächster  unmittelbarer  Nähe  zu  ihm  sprechen 
könne.  Manchmal  höre  er  eine  Stimme,  als  wenn  jemand  zu  ihm  lateinisch 
spreche,  und  darauf  achte  er  nicht,  weil  er  es  doch  nicht  verstehen  würde. 
Wir  gewannen  den  .Eindruck,  dass  es  ihm  sehr  peinlich  sei,  über  die  Stimmen 
Auskunft  zu  geben,  und  dass  er  noch  sehr  viel  an  die  überstandene  Krankheit 
dachte.  AVälirend  seines  fünfwöchentlichen  Aufenthalts  im  Institut  für  Unfall- 
verletzte hat  er  nach  aussen  hin  stets  ein  ruhiges  "Wesen  gezeigt  und  in  keiner 
"Weise  gestört. 

AVir  heben  besonders  hervor,  dass  seine  Schmerzen  sich  vorwiegend  nur 
auf  die  Körpertheile  beschränken,  auf  welche  die  Unfälle  eingewirkt  haben 
(linke  Schädelhälfte,  linke  Bauchhälfte)  und  dass  aucli  nur  im  Bereich  dieser 
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Rügioiiuii  und  durou  iiilclistor  Umgobung  (Jüfülil.s.störungCD  vorbanden  sind.  Nach 
körporliobön  Leistimgou,  bei  weloheu  «pecioll  Koiif  und  Leib  beanspruclit 
werden  (Bücken  und  Heben),  sollen  die  Siunestäuscimngen  stärker  auftreten. 
Scb.  ist  niclit  als  geistig  völlig  goneson  aii/.usobon,  er  ist  noch  als  vollkommen 
urwurbsunfäliig  von  uns  bezeichnet  worden,  bedarf  aber  nicht  der  Aufnahme 
in  die  In'enaustalt. 

In  allen  drei  Fällen  lässt  sich  der  Zusammenhang  zwischen 
Unfall  und  Psychose  nur  mit  einem  gewissen  Zwange  construiren 
unter  der  Annahme  an  sich  nicht  nachweisbarer  Zwischenglieder. 
Nirgends  besteht  eine  unmittelbare  Beziehung.  Der  Unfall  er- 
scheint überall  nur  als  ein  mehr  zufälliges  Moment.  Bei  Fall  G 4 
kann  man  das  Krankenlager  als  einziges  aetiologisch  mit  dem 
Unfall  in  Verbindung  zu  bringendes  Moment  in  Betracht  ziehen. 
Im  Fall  65  ist,  wie  erwähnt,  die  Ortsveränderung  mit  den  mög- 
licherweise daran  sich  knüpfenden  ängstlichen  Gedanken  von 
Bedeutung  gewesen.  Im  Fall  66  endlich  ist  ein  aetiologischer 
Zusammenhang  gar  nicht  construirbar ,  doch  Aveisen  die  auch 
während  der  Psychose  im  Kopf  und  Bauch  localisirten  BeschAverden 
auf  ein  gewisses  Verhältniss  zum  Unfall  hin. 

Eine  Analogie  zu  diesen  Fällen  zeigt  der  Fall  40  (Seite  491). 

Im  Anschlusß  an  diese  Fälle  wollen  wir  diejenigen  Geistes- 
störungen erwähnen,  welche  nach  Yerletzungeu  des  Auges  opera- 
tiver Natur  und  zwar  vorwiegend  nach  Staaroperationen  auf- 
treten. Sie  sind  characterisirt  durch  schreckhafte  Halluciuationeu 
namentlich  des  Gesichts,  aber  auch  des  Gehörs,  Angstzustände, 
Furcht  vor  Verfolgung,  zum  Theil  auch  paroxysmale  hallucina- 
torische  Verwirrtheit  (v.  Frankl-Hochwart).  Das  Ungewohnte 
des  Krankenhaus-Aufenthaltes,  die  Entfernung  aus  dem  alltäglichen 
Lebenskreise,  besonders  aber  die  durch  den  Verband  beider  Augen 
und  durch  den  Aufenthalt  im  Dunkelzimmer  gesetzte  permanente 
Nacht  mögen  für  die  Entwicklung  dieser  transitorischen  Geistes- 
störungen ungleich  massgebendere  Factoren  sein,  als  die  Verletzung 
an  sich  (Stolper).  Es  kann  sich  nur  um  eine  relativ  seltene 
Complication  handeln;  in  dem  Knappschafts-Lazareth  zu  Königs- 
hütte wurde  bei  den  zum  Theil  recht  schweren  888  Augenver- 
letzungen aus  den  Jahren  1888 — 1895  kein  einziger  Fall  von 
Seelenstörung  beobachtet.  Die  Delirien  scheinen  vorwiegend  nach 
Operationen  bei  Altersstaar  aufzutreten,  und  in  diesen  Fällen  ist 
wohl  durch  die  senile  Involution  eine  Praedisposition  zur  Demenz 
vorhanden  (Stolper). 


2.  Chronisch  sich  cntAvickeincle  Kranlilioitsfäll e. 

Fall  07.  Ein  29jähngei-  Werkführer  (Wilhehn  B.)  hatte  von  Naturalis 
eino  groaso  Begabung  für  techuische  Arbeiten  und  war  manuell  sehr  geschickt ; 
ohne  theoretische  Vorbildung  hatte  er  sich  in  allen  Zweigen  der  Posam6n[ten- 
fabrikatiou  in  kurzer  Zeit  eingerichtet  und  war  befähigt,  complicirte  Maschinen 
selbststiiudig  zu  bauen.  Sein  Arbeitgeber  erklärte  ihn  geradezu  für  ein  tech- 
nisches Genie.  Er  war  strebsam  und  voller  Hoffnung  vorwärts  zu  kommen 
und  sich  in  seinem  Einkommen  zu  verbessern.  Er  war  sehr  musikalisch  und 
trieb  in  den  Musestunden  mit  solcher  Geschicklichkeit  das  Zitherspiel,  dass  er 
die  Prüfung  als  Lehrer  des  Zitherspiels  bestand.  Er  war  ein  frohsinniger  Mensch. 

B.  verunglückte  dadurch,  dass  eine  kurze  Leiter,  auf  der  er  stand,  ins 
AVankeu  kam,  umschlug  und  mit  ihm  auf  ein  irdenes  Handbecken  fiel,  v^^elches 
in  Trümmer  ging.  Auf  die  Scherben  des  Gefässes  schlug  er  mit  der  Innen- 
fläche des  rechten  Vorderarms  auf  und  zerschnitt  sich  dabei  eine  Anzahl  von 
Beugesehnen  und  zugleich  den  linken  Eilbogeunerv  und  die  linke  Ellbogen- 
schlagader, aus  welcher  eine  starke  Blutung  stattfand.  Unmittelbar  hernach 
trat  ein  Bewusstseinsverlust  von  kurzer  Dauer  ein.  Auf  der  chirurgischen 
Universitätsklinik  wurde  an  demselben  Tage  die  Unterbindung  der  Schlagader, 
Nervennaht  und  Sehnennaht  vorgenommen.  Die  Heilung  machte  Schwierig- 
keiten, insofern  eine  sich  entwickelnde  Eiterung  zwei  Einschnitte  und  die  Ein- 
legung von  Drains  erforderte.  Anfänglich  bestand  grosse  Erschöpfung  durch 
den  starken  Blutverlust.  Schon  nach  9  Tagen  wurde  B.  auf  seinen  Wunsch 
aus  der  Klinik  entlassen,  blieb  aber  in  deren  ambulanter  Behandlung  noch 
13  Wochen  lang.  Im  Krankenhause  soll  er  nach  der  Erklärung  seines  ihn 
dort  besuchenden  Arbeitgebers  noch  in  bester  Stimmung  und  voller  Hoifnung 
für-  seine  Zukunft  gewesen  sein.  Die  von  B.  erwartete  Heilung  der  verletzten 
Hand  trat  aber  nicht  ein.  Es  blieb  eine  völlige  Lähmung  des  linken  n.  iilnaris 
und  eine  hochgradige  Empfindlichkeit  der  Narben  am  untersten  Yorderarmende 
zurück;  jeder  Druck  und  alle  Bewegungen,  durch  welche  die  Narben  gespannt 
und  gezerrt  wurden,  riefen  intensive  Schmerzen  hervor,  auch  spontan  traten 
sehr  heftige  neuralgische  Schmerzen  im  Bereich  des  ganzen  Nerven  auf,  welche 
dem  Verletzten  die  Nachtruhe  völlig  raubten.  Trotz  des  unbefriedigten  Schlaf- 
bedürfnisses ging  B.  in  der  ersten  Zeit  regelmässig  in  die  Fabrik  aus  Liebe 
zur  Arbeit  und  aus  Dankbarkeit  gegen  seinen  Arbeitgeber,  der  ihn  auch 
künftighin  ungeachtet  seiner  körperlichen  Beeinträchtigung  beschäftigen  wollte, 
um  sich  das  Wissen  und  Können  des  Verletzten  zu  erhalten.  Noch  ein  halbes 
Jahr  nach  dem  Unfall  bezog  er  denselben  hohen  Arbeitslohn  wie  zuvor. 

Aber  allmähüch  erschöpfte  sich  seine  Leistungsfähigkeit;  er  kam  infolge 
der  schlaflos  verbrachten  Nächte  schon  am  Morgen  abgemattet  in  die  Fabrik, 
wurde  von  Müdigkeit  überwältigt,  die  gelähmte  linke  Hand  erwies  sich  für  die 
nothwendigen  feineren  manuellen  Verrichtungen  als  imbrauchbar,  beim  Arbeiten 
steigerten  sich  die  neuralgischen  Schmerzen  bis  zur  Unerträglichkeit.  Er  war 
schliesslich  ausser  Stande,  in  die  Fabrik  zu  gehen,  und  besuchte  nur  zeitweise 
die  Arbeitsstelle,  ohne  Leistungen  zu  verrichten.  Seine  Hoffnungen  auf  Eück- 
kehr  der  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  zeigien  sich  als  gänzlich  aussichtslos, 
er  sah  alle  seine  Zukunftspläne  gescheitert,  auch  das  Zitherspiel  auszuüben 
war  er  infolge  seiner  Lähmung  unfähig  geworden.    Die  Neiiralgieen  wurden 
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inunur  liüftigor  und  verurtheilten  ihn  zu  völligor  Uutliätigküit.  Er  brütete  zu- 
nächst ganz  verzweifelt  vor  sich  hin,  was  soll  ich  jetzt  niaclieii?  was  bleibt 
mir  jotz^?  Es  bemächtigte  sich  seiner  eine  trübe  Stimmung,  sein  Interesseu- 
krois  engte  sich  ein.  Mit  Selbstmordgedanken  voi'sichert  er  sich  niemals  be- 
schäftigt zu  haben;  seiner  Umgebung  gelang  es  nur  schwer,  ihn  aus  seinen 
Gedankeiu  lierauszureissen. 

Bei  unserer  ersten  Begutachtung  ein  Jahi'  nach  dem  Unfall  bot  B.  unge- 
fähr das  gleiche  Bild  wie  bei  der  letzten  4  Jahre  dai'auf  stattfindenden  Unter- 
suchung. Er  klagte  über  ein  allgemeines  Schwächegefühl,  über  grosse  Vei- 
gesslichkeit,  über  sehr  schnell  eintretende  Erschöpfbarkeit  seiner  körperlichen 
uud  geistigen  Kräfte.  Das  Naclidenken  falle  ihm  schwer,  er  müsse  sich  alles 
länger  als  früher  vor  dem  Unfall  überlegen,  und  schliesslich  bekomme  er  die 
Fassung  doch  nicht  heraus.  Auf  den  ihm  von  uns  gegebenen  Rath,  die  operative 
Auslösung  des  verletzten  Nerven  aus  der  Verwachsung  mit  der  Narbe 
vornehmen  zu  lassen,  ging  B.  nicht  ein,  da  ihm  von  anderer  ärztlicher  Seite 
widerrathen  wurde.  Er  hat  noch  immer  eine  erhöhte  Empfindlichkeit  des 
linken  Ellbogenuerven  im  Niveau  der  Narbe,  sein  Schlaf  ist  infolge  der 
Schmerzen  noch  immer  sehr  schlecht.  Im  Wartezimmer  und  auch  im  Sprech- 
zimmer verfällt  er  stets  in  eine  Art  von  Halbschlummer.  Er  ist  geistig  torpid 
und  vollkommen  resignirt,  theilnahmlos  geworden.  Er  spricht  sehr  langsam 
und  monoton,  hat  keine  aphasischen  Störungen,  muss  sich  aber  oft  auf  das 
richtige  Wort  besinnen.  Sein  Gesicht  ist  ausdruckslos.  Er  sieht  immer  müde 
und  matt  aus.  Characteristisch  sind  folgende  Aeusserungen,  die  immer  wieder- 
kehren: „Ich  denke  immerfort  an  mein  Unglück.  Ich  wollte  immer  vorwäits- 
konimen;  jetzt  ist  Alles  vorbei".  „Es  giebt  so  viele  Menschen,  die  wollen  nicht 
arbeiten,  und  denen  passirt  so  etwas  nicht,  ich  habe  früher  so  gern  gearbeitet, 
und  mir  muss  gerade  so  etwas  passiren". 

Auf  Befragen  versichert  er  vdederholt,  nicht  lebeusüberdrüssig  zu  sein: 
„Mau  muss  mit  seinem  Loos  zufrieden  sein,  das  nutzt  nichts  mehr".  „Wenn 
ich  nur  wieder  meine  Hand  hätte,  dann  wäre  ich  wieder  gesund  uud  wäre  der 
glücklichste  Mensch  und  könnte  arbeiten.  "Wenn  ich  nur  einen  einzigen  Tag 
hätte,  wo  es  mir  etwas  hübsch  ginge,  aber  ich  sehe  keine  Besserung". 

(Was  haben  Sie  für  eine  Krankheit?)  „Ich  kann  nicht  sagen,  was  es 
ist,  dass  ich  nicht  fortkaon".  (Bei  genaueren  wiederholten  Fragen  ergiebt  sich, 
dass  er  keine  hypochondrischen  Vorstellungen  hat.)  (Woran  denken  Sie?) 
„Ich  habe  fast  gar  nichts  zu  denken,  bald  thut  mir  das  weh,  bald  jenes,  und 
da  kann  ich  mich  nicht  aufraffen,  wenn  ich  doch  endlich  wieder  gesund  wäre, 
ich  war  doch  früher  die  reine  Katze  (sein  Gesicht  verklärt  sich),  wenn  mir 
nur  Alles  wieder  so  einfiele,  wie  dazumal,  wie  soll  ich  denn  sagen  (sinnt  nach 
dem  richtigen  Wort),  ich  habe  sozusagen  früher  nicht  nachdenken  brauchen 
über  Räthsel,  ich  habe  die  schwersten  Sachen  gelöst.  Ich  weiss  nicht,  wie  es 
mir  ist  in  den  Kopf  gefahren".  (Haben  Sie  Kopfschmerzen?)  „Ich  habe  schon 
Kopfschmerzen,  die  sind  aber  nicht  so  schlimm,  ich  vertrage  sie  schon,  es  ist 
nur  so,  als  ob  ich  wo  angestossen  wäre,  aber  beim  Nachdenken  bekomme  ich 
grössere  Kopfschmerzen,  und  desshalb  lasse  ich  das  Nachdenken  sein",  „Ich 
lebe  nur  noch  für  meine  Famiüe". 

(Auf  Befragen):  „Früher  habe  ich  100  Stücke  gekonnt,  jetzt  kenne  ich 
nicht  einmal  die  Melodie  mehr,  ich  weiss  auch  nicht  mehr,  wie  sie  heissen, 


ich  kann  auch  nicht  mehr  Musik  hören,  icli  kann  es  nicht  mehr  ausstehen". 
Er  zeigt  grobe  Gedäclituissliickeu,  z.  B.  sehr  mangelhafte  geographische  Kennt- 
nisse, obwolil  er  in  der  Schule  der  Beste  gewesen  sein  und  sich  auch  später 
gerade  mit  Erdkunde  beschäftigt  haben  will.  „Auf  der  Landkarte  wusste  ich 
jeden  Punkt".  Er  weiss  nur  einzelne  Provinzen  von  Preussen,  nur  2  von  den 
5  Erdtheilen,  nur  West  und  Süd  von  den  Himmelsrichtungen,  auf  die  Wochen- 
tage und  die  Monate  besinnt  er  sich  nur  sehr  schwer.  Sein  Alter  zählt  er 
sich  an  den  Fingern  ab.  Er  kann  nicht  den  Geburtstag  seiner  Frau  und  den 
seines  ältesten  Sohnes  angeben,  auch  nicht  einmal  seinen  PTochzeitstag  (das  war 
so  um  Ostern  herum),  beim  Aufsagen  des  Alphabets  lässt  er  einzelne  Buch- 
staben aiis.  Auf  seine  Schulzeit  und  die  Kinderjahre  besinnt  er  sich  nicht  mehr. 

Bei  häufig  gestellten  Fragen  fällt  es  ihm  nachträglich  ein. 

Der  Fall  stellt,  genau  betrachtet,  keine  echte  Psychose  dar, 
sondern  einen  geistigen  Defectzustand,  eine  Demenz.  Die  voll- 
ständige Umänderung  seines  Vorstellungslebens,  seiner  geistigen 
Fähigkeiten  rechtfertigt  es,  ihn  au  dieser  Stelle  unterzubringen. 
Man  könnte  ihn  anderenfalls  auch  als  eine  schwere  Neurasthenie 
auffassen,  hervorgerufen  durch  die  beständigen  Schmerzen  and 
den  Einfluss  des  andauernd  einwirkenden  Kummers  in  Folge  der 
Yernichtung  aller  seiner  Hoffnungen,  und  ihn  in  dem  Abschnitte 
über  die  Neurosen  unter  die  Fälle  von  Neurasthenie  einreihen. 

Fall  68.  Ein  32 jähriger  Dachdecker  (Karl  L.)  erlitt  durch  Herabstürzen 
vom  Dach  (nach  seiner  Angabe  aus  der  Höhe  des  4.  Stockwerks  in  den  Hofraum 
hinunter)  sehr  schwere  Verletzungen  und  zwar  eine  leichte  Gehirn-  und  Eücken- 
markserschütterung,  mehrere  ßippenbrüche,  einen  Beckenbruch,  sowie  einen 
Naseubeiubruch.  Auf  den  Verletzten  wirkten  von  herein  ungünstige  Um- 
stände ein.  In  Berlin  verunglückt,  war  er  kurze  Zeit  hernach  nach  Breslau 
übergesiedelt;  von  dem  Domizilwechsel  hatte  die  Berufsgenossenschaft  keine 
Kenntniss  erhalten,  so  dass  sie  nicht  in  der  Lage  war,  in  die  Fürsorge  für 
ihn  rechtzeitig  einzutreten.  Jahr  nach  dem  Unfall  richtete  L.  eine  Be- 
schwerdeschrift an  die  Berufsgenossenschaft  gegen  seinen  Arbeitgeber,  indem 
er  über  seine  Schmerzen  und  Nahrungssorgen  klagte.  Schon  4  Tage  nach  der 
daraufhin  veranlassten  ärztlichen  Untersuchung  beklagte  er  sich  bei  der  Berufs- 
genossenschaft darüber,  weshalb  er  noch  immer  nicht  eine  Entschädigung 
bekommen  habe:  „Ich  fühle  mich  gezwungen,  öffentlich  um  Unterstützung  in 
den  Zeitungen  zu  bitten  oder  dem  Leben  gänzlich  aus  dem  Wege  zu  gehen. 
Denn  meine  Nerven  sind  immer  schwächer  geworden,  ich  bin  gar  nicht  mehr 
in  der  Lage,  die  Schulden,  welche  in  meiner  Krankheit  anwachsen,  zu  bezahlen, 
und  jetzt  muss  ich  noch  dem  Hungertode  entgegensehen,  wenn  ich  nicht  andere 
Mittel  und  Wege  ergreife.  Meine  Arbeit  kann  ich  nicht  machen  und  andere 
auch  nicht.  Könnte  ich  es,  so  würde  ich  es  mit  Freuden  begrüssen,  um  der 
mich  airf's  Aeusserste  verletzenden  Bettelei  aus  dem  Wege  zu  gehen,  was  man 
laut  bestehenden  Gesetzen  nicht  soll.  Die  Krankenkasse  ist  ihren  Pflichten 
nachgekommen,  und  jetzt  muss  ich  mich  aufs  Bitten  und  Betteln  verlegen  und 
das  Alles  durch  die  brutale  Gewalt  des  Kapitals,  wodurch  zum  Krüppel  ver- 
urtheilt  meiner  Lebenstage." 
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Sein  soolisches  Empfinden  wurde  noch  in  anderer  Weise  alterirt.  In 
dem  Betriebe,  in  welchem  L.  vernnglücicte,  war  er  nämlich  erst  wenige  Wochen 
angestellt  \md  hatte  sich  verpflichtet,  eine  längere  Probezeit  billiger  zu  arbeiten, 
als  für  seine  früheren  Arbeitgeber.  Demgemäss  musste  die  Berufsgenossen- 
schaft den  gegenwärtigen  niedrigeren  Lohnsatz  der  Rentenfestsetzung  zu  Grunde 
legen. 

Fast  ein  Jahr  nach  dem  Unfall  hatte  der  eine  von  uns  (F.)  Gelegenheit, 
den  L.  zu  xintersuchen  und  eine  schwere  Alteration  des  Centrainervensystems 
festzustellen.  Schon  zu  Beginn  der  Untersuchung  zeigte  L.  eine  krankhafte 
Nervosität  und  hochgradige  Gereiztheit.  Die  Untersuchung  wurde  durch  einen 
wilden  Ausbruch  nervöser  Gereiztheit  unterbrochen;  L.  riss  sich  die  ihm  zum 
Zwecke  der  Gefühlsuntersuchung  angelegte  Binde  von  den  Augen  und  wider- 
setzte sich  unter  lauten  Flüchen  gegen  den  Arzt,  die  anderen  ärztlichen  Gut- 
achter und  die  Berufsgenossenschaft  mit  allen  Kräften  jeder  weiteren  Unter- 
suchung, da  eine  solche  ihn  zu  Grunde  richten  würde.  Zugleich  erhob  er  in 
voller  Wuth  gegen  den  Arzt  drohend  die  in  seinen  Händen  befindliche  Krücke 
und  versicherte,  dass  er,  wenn  er  einen  Revolver  besässe,  alle  seine  „Peiniger' 
wie  Thiere  niederschiessen  würde,  um  sich  schliesslich  selbst  zu  tödten.  Erst 
nach  ungefähr  einer  Viertelstunde  trat  eine  Beruhigung  in  dem  Erregungs- 
zustande ein. 

L.  erhielt  darauf  die  Vollrente. 

Zum  Zwecke  einer  Nachuntersuchung  wurde  L.  5  Jahre  nach  dem  Unfall 
angewiesen,  sich  wieder  in  das  Institut  für  Unfallverletzte  zu  begeben,  und 
sollte  zur  Beobachtung  in  dasselbe  aufgenommen  werden.  Wenige  Tage  später 
schrieb  er  folgenden  Brief: 

„Ich  theile  hierdurch  mit,  dass  mein  Zustand  gegenwärtig  ein  höchst 
trauriger  ist.  Ich  habe  geglaubt,  es  wird  einigermassen  Linderung  einti-eten 
aber  leider  ich  deshalb  nicht  mit  dem  gegenwärtigen  Zustand  mich  noch  einer 
grösseren  Gefahr  aussetzen,  denn  ich  könnte  noch  unglücklicher  werden  wie 
ich  schon  bin.  Meine  Kopfschmerzen  müssen  sich  erst  etwas  bernhigeu.  Durch 
die  lange  Beobachtung  weiss  ich  wie  ich  mich  zu  verhalten  habe,'  um  nicht 
wahnsinnig  zu  werden,  muss  ich  meine  bekannte  Ruhe  und  Pflege  halten  bis 
mein  Zustand  ein  leidlicher  ist,  dann  jeder  Behandlung  nachkommen  werde, 
welch  mich  vor  einem  Lebendig  begraben  zu  werden  bewahrt.  Aber  gegen- 
wärtig wird  es  jeder  edle  und  vernünftige  Mensch  einsehen,  dass  ich  der  Ruhe 
bedarf.  Das  ist  ein  schi'eckliches  Bewusstsein  aber  ich  kann  nicht  andei-s  um 
nicht  unglücklich  zu  werden  wie  ich  schon  bin  wenn  auch  der  Hungertod 
schon  nahe  gelegt  wird  in  gegenwärtiger  Zeit  giebt  es  eine  solche  herzrohe 
Secte  die  einen  Krüppel  alle  machen  wollen  wenn  mir  nur  einigermassen  etwas 
besser  ist  so  werde  ich  dem  Verlangen  schon  nachkommen.  Bitte  um  Antwort, 
ob  sich  mein  Zustand  bessern  darf  das  Kopfleiden,  an  dem  so  schrecklich  leide 
oder  ob  ich  mein  Leben  vernichten  soll." 

Nach  drei  Tagen  erschien  er  persönlich  auf  dem  Bureau  der  Berufs- 
genossenschaft, geberdete  sich  im  iiöchsteu  Grade  aufgeregt,  veriluchte  sein 
Dasein,  schrie,  dass  Dr.  B.  (der  leitende  Arzt  des  Instituts)  ihn  morden  wolle, 
und  dass  er  nicht  in  die  Behandlung  dieses  Arztes  treten  würde.  Es  gelang 
kaum,  ilin  zu  beruhigen.  Daraufhin  wurde  von  der  Aufnahme  in's  Institut 
Abstand  genommen  und  L.  dem  anderen  von  uns  (S.)  zur  Untersuchung  über- 
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wiesen.  Hierbei  zeigte  sicii  L.  iu  gcanz  eigenartiger  und  an  verschiedeuen 
Tagen  vollkommen  gleicher  typischer  Weise.  Er  befand  sich  in  einem  Zustande 
hochgradiger  Aufregung  mit  geröthetem,  heissen  Gesicht  und  beschleunigtem 
Puls.  Er  gerieth  sehr  leicht  in's  Weinen.  An  dem  einem  Tage  musste  er 
einige  Zeit  im  Wartezimmer  sitzen,  in  welchem  sich  niemand  sonst  befand. 
In  dem  Augenblick,  in  welchem  der  Arzt  ins  Zimmer  trat,  sass  L.  Thränen 
vergiessend  da.  Er  zeigte  ein  hochgradiges  Misstrauen  gegenüber  allen  Fragen, 
die  man  an  ihn  stellte,  Er  gab  an,  dass  es  ihm  sehr  schlecht  ginge,  und  dass 
er  au  Kreuz-  und  sehr  heftigen  Kopfschmerzen .  zu  leiden  habe.  Er  werde 
verfolgt  und  beobachtet,  die  „gemeine  Bande",  die  „Lumpeugesellschaft"  gönne 
es  ihm  nicht,  dass  er  einen  anständigen  Rock  trage.  Wenn  er  einmal  ein  Glas 
einfaches  Bier  ti-änke,  würden  überall  Bemerkungen  über  ihn  gemacht.  Er 
könne  sich  in  seiner  Wohnung  nicht  ans  Fenster  wagen,  weil  die  „Kerle" 
schon  drüben  auf  der  anderen  Seite  auf-  und  abgingen  und  auf  ihn  lauerten. 
Wenn  er  nur  einmal  einen  davon  erwische,  den  werde  er  schon  umbringen. 
Man  wolle  ihn  abmurksen,  er  sei  doch  kein  Mörder,  er  habe  doch  Niemandem 
etwas  gethau.  Auf  die  Frage,  wer  ihn  denn  abmurksen  wolle,  erwiderte  er, 
dass  wisse  Dr.  S.  ganz  gut  und  stiess  endlich  auf  wiederholtes  dringendes  Be- 
fragen heraus:  „Dr.  B."  Er  schimpfte  auf  die  Firma  in  Berlin,  bei  der  er 
seiner  Zeit  beschäftigt  war,  jammerte,  dass  seine  arme  Frau  den  ganzen  Tag 
schuften  imd  arbeiten  müsse,  um  ein  paar  Pfennig  zu  verdienen.  Man  wolle 
ihn  verhungern  lassen;  man  „spanne  ihn  auf  die  Kiepierbank";  wenn  es  nur 
erst  mit  ihm  zu  Ende  wäre.  Dr.  S.  möchte  ihm  doch  Eecepte  geben,  damit 
es  endlich  ein  Ende  nehme.  Einmal  sagte  er  noch,  Dr.  S.  möchte  ihm  doch 
ein  Recept  geben  zu  einem  Strick,  damit  er  sich  aufhängen  könne.  Als  ihn 
der  Untersucher  daran  erinnerte,  dass  er  einmal  gegen  Dr.  F.  mit  seinen 
Ki-ücken  losgegangen  sei,  wurde  L.  sehr  heftig  und  schrie  „Ja,  jetzt  sagen  Sie 
ja  auch,  dass  ich  schon  Jemand  todtg-eschlagen  habe". 

Alle  diese  Angaben  kamen  aber  durchaus  nicht  ijn  Zusammenhange 
heraus,  sondern  in  stossweisen  Ausbrüchen  unter  sehr  heftiger  Gemüthserregung. 
Von  einem  einigermassen  logischen  Eingehen  auf  die  gestellten  Fragen  in  einer 
zusammenhängenden  Gedankenfolge  war  gar  nicht  die  Rede;  L.  kam  von  seinen 
Verfolgungs-  und  Beeinträchtigungsgedanken  nicht  los.  Trotzdem  erschien  eine 
Störung  der  Intelligenz  oder  des  Gedächtnisses  nicht  vorhanden  zu  sein.  Redete 
man  ihn  nicht  an,  so  sass  er  völlig  theilnahmslos  für  seine  Umgebung  da  und 
stierte  vor  sich  hin. 

Der  Gang  geschah  unter  Zuhilfenahme  zweier  Stöcke  ungemein  vorsichtig 
und  langsam  unter  Nachziehen  dos  rechten  Beins.  L.  vermied  jede  rasche 
Bewegung,  insbesondere  auch  jede  Bewegung  der  Wirbelsäule.  Er  setzte  sich 
soiir  vorsichtig  auf  eine  Kante  dos  Stuhles  nieder  und  war  durch  Zureden 
nicht  dazu  zu  bewegen,  sich  ordentlich  hinzusetzen.  Dabei  war,  wie  von 
ciiirurgischor  Seite  festgestellt  war,  ein  objectiver  „chirurgischer"  Befand  niclit 
nachweisbar. 

Scliwer  war  es  jedosm.al,  ihn  dazu  zu  bringen,  wieder  nach  ITauso  zu 
goiion.  Es  dauerte  stets  eine  ganze  Weile,  ehe  er  den  Entschluss  fassto,  sich 
vom  Stuhle  zu  orhel)eu,  und  es  geschah  immer  erst,  nachdem  man  ihm  gesagt 
hatte,  er  könne  sich  ja  im  Wartezimmer  noch  eine  Weile  aasrulien.  L.  hat 
das  auch  jedesmal  gethan  und  viel  Zeit  gebraucht,  ehe  er  zur  Wartezimmer- 
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tlüir  hinaus  war.  Das  Dieiistmädchon  tbeilte  mit,  dass  L.  auch  draussen  im 
Euti'6  und  auf  dem  Treppeuflur  eine  ganze  Weile  gestanden  habe,  eiie  er  sicli 
entschlossen  habe,  etwas  weiter  zu  gehen.  Als  der  Gutachter  an  dem  einen 
Tage  eine  ziemliche  Zeit,  vielleicht  eine^  Viertelstunde  später  als  L.  seine 
Wohnung  verliess,  fand  er  diesen  noch  auf  dem  Treppenabsatz  stehend  gegen 
die  Wand  gelehnt. 

Nach  den  wegen  eventueller  Entmündigung  seitens  der  Staatsanwaltschaft 
angestellten  Ermittelungen  lebte  L.  riihig  in  seiner  Familie  und  litt  nur  zeit- 
weise an  starken  Kopfschmerzen.  Zeitweise  sei  er  zwar  sehr  ängstlich  und 
rede  mitunter  dabei  irre,  aber  er  sei  vollkommen  friedlich,  sodass  ein  öffent- 
liches Interesse,  welches  seine  Entmündigung  bedinge,  nicht  vorliege. 

Während  der  eben  beschriebenen  ärztlichen  Untersuchung  schrieb  L. 
folgenden  Brief  an  die  Haupt-Berufsgenossenschaft  nach  Berlin: 

„Befi'eien  Sie  mich  doch  von  der  Berufsgenossenschaft  hier  und  nehmen 
Sie  mich  nach  Berlin,  ich  werde  hier  wie  ein  Verbrecher  verfolgt  und  habe 
doch  Niemandem  was  gethan  ?  Mein  Kopf  zerreisst,  ich  werde  zum  Verbrecher, 
nehmen  Sie  mich  nach  Berlin  und  befreien  Sie  mich  von  der  Berufsgenossen- 
schaft und  von  Dr.  B.  und  den  Verfolgern  oder  lassen  mir  das  Todesurtheil 
schreiben  ich  doch  verhungere.  Die  Berufsgenossenschaft  will  mir  ja  die 
ganze  Rente  entziehen  ich  kann  nicht  mehr  leben  ich  Unglücklicher.  Das 
Unglück  hat  mich  zum  Verbrecher  ich  werde  verfolgt  und  soll  verhungern, 
ich  kann  nicht  mehr  leben  wenn  nicht  befreit  werde  nehmen  mir  sie  die  Eente 
ab  damit  ich  nicht  mehr  verfolgt  werde  und  lassen  sie  mich  nach  Berlin 
konmieu.  Meine  liebe  Frau  niuss  ja  auch  verhungern.  Ich  soll  von  ihr  fort- 
gerissen werden.  Ich  wül  nicht  sehen  wie  meine  Liebe  verhungert,  sie  wird 
mit  meinem  Sterben  so  lang  gegangen  und  jetzt  wollen  wir  doch  zusammen 
leben.    Befreien  Sie  mich  und  nach  Berlin.    Ich  trage  nicht  juehr  die  Qual". 

Ohne  besondere  äussere  Veranlassung  sandte  L.  Jahr  später  ein 
Schreiben  au  den  Genossenschaftsvorstand,  dessen  Beginn  wir  in  Folgendem 
mittheilen: 

„Ich  erlaube  mir  die  hohe  Berufsgenossenschaft  anzufragen  was  ich 
verbrochen  habe  dass  ich  so  verfolgt  werde  hier,  ich  bin  doch  kein  Verbrecher 
dass  Vigulanten  und  Spitzel  mich  verfolgen,  ich  habe  auch  Niemandem  was 
gethan,  man  wird  in  den  Augen  seiner  Mitmenschen  herabgewürdigt;  durcii 
diese  Gesellschaft. 

"Wir  habeu  diesen  Fall  ausführlich  mitgetheilt,  weil  bei 
ihm  der  Zusammenhang  zwischen  dem  Unfall  bezw.  den  dadurch 
hervorgerufenen  Seelenvorgängen  und  der  Geistesstörung  besouder.s 
klar  ist.  Der  ganze  Inhalt  aller  Yerfolgungsideen  L.'s  bezieht 
sich  auf  den  Unfall  und  das  Verhcältniss  zu  der  Berufsgenossen- 
schaft und  den  Aerzten. 

Fall  69.  Ein  32jähriger  Rangirarbeitei-  (Heinrich  Gi.),  erblich  augeblich 
nicht  belastet,  immer  etwas  blass  aussehend  und  bisher  in  mittlerem  Grade 
dem  regelmässigen  Schnapsgenuss  orgeben,  glitt  bei  Beginn  des  Naclitdienstes 
vom  Tenderbrett  einer  noch  in  langsamer  Bewegung  befindlichen  Rangir- 
lokomotive  ab,  fiol  zur  Erde  und  stiess  hierbei  mit  dem  rechten  Knie  gegen 


eine  EisenLahnschieue.  Er  behauptet,  infolge  der  Angst,  unter  die  Mascliine 
zu  gerathen,  für  einen  Moment  wie  betäubt  gewesen  zu  sein.  Sogleich  habe 
er  heftige  Schmerzen  im  linken  Knie  gespürt.  Seinen  Dienst  versah  er  noch 
bis  zum  nächsten  Morgen,  musste  aber  dann  wegen  starker  Anschwellung  des 
Knies  ärztliche  Hilfe  nachsuchen.  Die  Verletzung  wurde  als  eine  schwere 
Kontusion  des  rechten  Knies  mit  Erguss  in  das  Gelenk  bezeichnet.  Nach 
7  Wochen  wurde  ein  Bluterguss  in  den  praepatellaren  Schleim beutel  durch 
Punktion  entfernt.  Unter  einem  festen  Verband  und  späterer  Massage  .stellte 
sich  die  Beweglichkeit  des  Gelenks  in  kurzer  Zeit  wieder  her. 

Nacli  Angabe  seiner  Frau  soll  G.  vom  Tage  des  Unfalls  an  stets  innerlich 
erregt  gewesen  sein,  wenig  gegessen  und  die  Nächte  schlaflos  zugebracht  haben. 
Weil  er  sich  fürchtete,  allein  wach  zu  liegen,  habe  er  oft  die  Frau  aus  dem 
Schlafe  geweckt.  Der  Kassenarzt  erzählte  uns,  dass  der  Verletzte  ihm  stets 
durch  seinen  gespannten  Gesichtsausdruck  aufgefallen  sei,  er  habe  immer  alles 
Mögliche  mitzutheilen  gehabt,  er  habe  ausgesehen,  als  ob  er  über  vielerlei 
nachdenke  und  ein  geistig  nicht  ganz  normal  veranlagter  Mensch  sei.  Dieser 
allgemeine  Emdruck  hätte  in  erster  Eeihe  den  Arzt  veranlasst,  den  G.  9  AVochen 
nach  dem  Unfall  in  die  hiesige  Universitäts-Poliklinik  für  Nervenkranke  zu 
überweisen.  Seine  Klagen  bezogen  sich  damals  auf  Herzklopfen  mit  Be- 
klemmungs-  und  Angstgefühl,  unruhigen  Schlaf  und  einen  brennenden  Schmerz 
im  rechten  Knie. 

In  einem  4  Wochen  später  erstatteten  Gutachten  wurde  von  selten  der 
Aerzte  der  Pohklinik  „die  geistige  Function  des  G.  in  Ordnung  befunden;  eine 
dauernde  Stimmungsauomalie  Hess  sich  nicht  nachweisen,  nur  der  Gesichts- 
ausdruck verrieth  öfter  eine  gedrückte  Stimmung."  Das  Leiden  wurde  als  eine 
Neurasthenie  massigen  Grades  aufgefasst;  der  Gang  und  die  Körperhaltung 
waren  schlaff,  die  Pulsfrequenz  beschleunigt,  die  vorgesti'eckte  Zunge  und  die 
vorgestreckten  Hände  zitterten,  beim  Lidsclüuss  wurde  an  den  Augenlidern  und 
an  den  Gesichtsmuskeln  ein  Zittern  bemerkbar.  G.  erhielt  eine  Unfallsreute 
von  30  pCt. 

G.  erzählte  uns  später,  dass  er  schon  während  seiner  Behandlung  in  der 
Nerven-Poliklinik  eine  gesteigerte  Empfindlichkeit  für  alle  Vorgänge  um  sich 
herum  gehabt  und  dieselben  mit  sich  in  Beziehung  zu  bringen  gepflegt  habe, 
allerdings  zunächst  in  so  geringem  Grade,  dass  die  Aerzte  seinen  diesbezüg- 
lichen Angaben  keine  Beachtung  geschenkt  hätten.  Nachdem  er  einige  Wochen 
in  der  Poliklinik  behandelt  worden  sei,  habe  die  seit  dem  Unfall  in  ihm 
steckende  innere  Erregung  von  Tag  zu  Tag  an  Stärke  zugenommen.  Aus  der 
von  seiner  Wohnung  weit  entfernten  Poliklinik  sei  er  immer  erst  nach  mehr- 
stündigem Warten  körperlich  erschöpft  und  in  gereizter  Stimmung  nach  Hause 
gekommen.  Er  erinnert  sich  noch,  dass  er  damals  gefürchtet  habe,  sein  Gehirn 
und  Herz  würden  ihm  zerspringen,  ferner  dass  in  ihm  damals  im  Anschhiss 
an  die  Begegnung  eines  mit  einem  Revolver  ausgerüsteten  Mannes  die  Angst 
aufgetaucht  sei,  er  werde  erschossen  werden.  Er  habe  aber  an  diese  Zeit  nur  eine 
dunkle  und  lückenhafte  Eriimorung.  Er  müsse  damals  ernstlicii  geistig  krank 
gewesen  sein.  Durch  einen  späteren  Bericht  der  Aerzte  der  Poliklinik  wurde 
die  Kichtigkeit  dieser  Angaben  bestätigt;  er  richtete  damals  auf  der  Strasse  an 
einen  der  Aerzte  ganz  verwirrte  Reden  und  schrieb  an  die  Poliklinik  einen 
konfu.sen  Bnef;  ausserdem  erschien  er  körporlicii    sehr  heruntergekommen. 
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Die  Frau  des  Krauken  vorsichorte  uns,  dass  er  damals  2  Monate  lang  in  einem 
Zustande  von  geistiger  Verwirrtheit  herunigogangen  sei.  Er  liabe  sich  für 
verfolgt  gehalten  und  gemeint,  dass  man  ihn  erschiessen  wolle,  er  habe  seineu 
Hauswirth  rufen  lassen,  damit  dieser  die  Verfolger  wegti'eibe,  und  sei  einige 
Wochen  lang  nicht  dazu  zu  bewegen  gewesen,  auf  die  Strasse  zu  gehen. 
Während  dieser  Zeit  erhielt  er  von  der  Eiseubahn-Directiou  den  Bescheid,  dass 
seine  Unfallrente  auf  30  pCt.  festgesetzt  sei.  In  der  irrthümlichen  Annahme, 
dass  ihm  die  Vollrente  bewilligt  worden  sei,  bekundete  er  schriftlich  seine 
Zufriedenheit  mit  der  Eeutenfestsetzung.  Er  war  zwar  hernach  sehr  erstaunt, 
als  ihm  nur  30  pCt.  ausgezahlt  wurden,  befand  sich  aber  längere  Zeit  in  dem 
Glauben,  dass  der  restirende  Betrag  ihm  von  der  Eisenbahndirection  aufgehoben 
werde,  um  ihm  das  Nachbarhaus  zu  kaufen;  dieselbe  werde  schon  von  selbst 
eines  Tages  Alles  auszahlen.  Aus  diesem  Glauben  heraus  verbot  er  seiner 
Frau,  die  Berufung  einzulegen.  Als  die  Noth  gross  wurde,  suchte  er  mehrere 
Male  wöchentlich  den  seine  Unfallsangelegenheit  bearbeitenden  Seki-etär  auf 
und  verlangte  Auszahlung  der  ihm  vermeintlich  von  Rechtswegen  gebührenden 
Vollrente.  Noch  im  Stadium  grösster  Erregung  wandte  er  sich  an  einen 
Bahnarzt  mit  dem  Ersuchen,  seine  Tauglichkeit  für  den  Posten  eines  Schranken- 
wärters oder  Telegraphisten  zu  bescheinigen,  ging  aber  trotz  wiederholter  Auf- 
forderung nicht  wieder  zu  diesem  Arzte,  weil  er  sich  vor  allen  Menschen  und 
besonders  vor  dem  Arzte  fürchtete.  Sein  Misstrauen  gegen  die  Menschen 
wurde  wesentlich  gesteigert,  als  ihm  die  Thatsache  bekannt  wurde,  dass  ihm 
am  Tage  nach  dem  Unfälle  ein  Angestellter  der  Eisenbahn  nachgeschickt 
worden  sei,  mit  der  Anweisung,  zu  beobachten,  ob  man  aus  seinem  Gange  auf 
das  Vorliegen  einer  ernstlichen  Knieverletzung  schliessen  könne.  Es  befestigte 
sich  in  ihm  allmählich  die  Vorstellung,  dass  er  von  seinen  Collegen  und  Vor- 
gesetzten unterdrückt  werden  solle. 

Als  G.  ^4  Jahre  nach  dem  Unfall  durch  einen  von  uns  untersucht  wurde, 
war  seine  krankhafte  Selbstbeobachtung  so  weit  entwickelt,  dass  er  es  als  ein 
Vorzeichen  einer  ihm  bevorstehenden  Trauer  auffasste,  wenn  er  einem  schwarz- 
gekleideten Menschen  auf  der  Strasse  begegnete;  wenn  Jejnand  auf  der  Strasse 
ausspuckte,  so  dachte  G.,  dass  jener  vor  ihm  absichtlich  ausgespuckt  habe. 
Selbst  Droschkennummern  brachte  er  oft  in  Beziehung  zu  seinen  eigenen  Ver- 
hältnissen. Er  brachte  eine  Reihe  neurastheniformer  Beschwerden  vor:  Er  sei 
empfindlich  gegen  Geräusche  und  starke  Lichteindrücke,  habe  häufige  Schwindel- 
anwandlungen besonders  beiju  Bücken  und  unmittelbar  nach  dem  Aufrichten 
aus  gebückter  Stellung,  ebenso  beim  Ueberschreiten  von  Geleisen  und  beim 
Passiren  von  Eisenbahnunterführungen.  Beim  Zubettgehen  fange  sich  oft  das 
Bett  mit  ihm  zu  drehen  an,  so  dass  er  es  öfter  verlassen  müsse.  Im  Schlafe 
schrecke  er  sehr  häufig  auf  und  spüre  ein  Vertäu bungsgefübl  und  Zuckungen 
am  Körper.  Seine  Gesichtsfarbe  war  sehr  blass,  sein  Gesichtsausdruck  gedrückt 
und  leidend.  Auch  in  der  Ruhe  wurden  100  Pulse  in  der  Minute  gezählt. 
Beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen,  sowie  beim  Aufrichten  aus  gebückter 
Stellung  trat  ein  Schwanken  des  Körpers  und  ein  leichtes  Zittern  an  den 
Händen  auf.  Dagegen  Hess  G.  zu  dieser  Zeit  von  seinem  früheren  Zustande 
mehrwöcheritlicher  Verwirrtheit  nichts  verlauten.  Wir  schätzten  den  Grad  der 
vorhandenen  Einbusse  an  Erwerbsfähigkoit  auf  ßß*/»  pCt. 

Bei   einer   8  Monate   später   stattfindenden  Untersuchung  constatirton 
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wir  eine  weseutliche  Steigerung  seiner  krankhaften  Eigenbeziehungen.  Auf 
der  Strasse  glaubte  er  andauernd  beobachtet  zu  sein,  speciell  passen  auf  ihn 
„ältere  Herren  auf,  und  zwar  sind  es  höhere  Eisenbahndirectionsniitglieder". 
Eine  innere  Angst  und  Unruhe  spüre  er  ständig,  diese  Unruhe  treibe  ihn  aus 
seiner  "Wohnung  hinaus,  aber  er  kehre  immer  bald  wieder  zurück,  weil  er 
sich  auf  der  Strasse  unsicher  fühle,  denn  auch  im  Freien  werde  er  die  Angst 
nicht  los,  sie  steigere  sich  vielmehr,  da  er  sich  von  den  Leuten  beobachtet  fühle 
und  sehr  häufig  von  Schwindelanwandlungen  befallen  werde.  Er  sei  überaus 
vergesslich,  könne  sich  z.  B.  nicht  erinnern,  ob  und  wann  er  schon  einmal 
von  uns  untersucht  worden  sei.  Seine  Nervosität  sei  besonders  dadurch  hoch- 
gradiger geworden,  dass  er  die  Nächte  unruhig  zubringe,  er  werde  oft  durch 
innere  Geräusche  Nachts  aufgeschreckt,  durch  ein  Pfeifen  und  Surren  in  den 
Ohren,  das  ihm  in  den  Körper  bis  ans  Herz  übergehe  und  dort  ein  starkes 
Herzklopfen  hervorrufe. 

G.  zeigte  jetzt  einen  verstörten,  ängstlich-scheuen  und  finsteren  Ge- 
sichtsausdruck. Im  Uebrigen  war  der  Befund  der  gleiche  wie  früher.  Wir 
erklärten  den  jetzt  unzweifelhaft  Geisteskranken  nunmehr  für  voll  erwerbs- 
unfähig. 

Auch  im  Laufe  des  folgenden  Jahres  kam  es  nach  dem  glaubhaften 
Berichte  seiner  Frau  öfter  vor,  dass  G.  einige  Tage  lang  wegen  einer  durch 
Verfolgungsideen  bedingten  inneren  Angst  sich  nicht  ans  dem  Hause  wagte 
und  nur  in  Begleitung  seiner  Frau  oder  eines  guten  Freiindes  ausging.  Auf 
der  Strasse  störten  ihn  alle  möglichen  Dinge  ebenso  wie  die  Menschen;  er 
glaubte,  dass  man  ihm  aufpasse,  und  kam  häufig  so  erregt  und  echtiufi'irt  nach 
Hause,  dass  er  weder  essen  noch  schlafen  konnte.  Er  wagte  sich  nicht  weit 
von  Hause  weg.  "Wiederholt  wm'de  er  unterwegs  von  einer  Schwächeanwandlung 
betroffen.  Einmal  fiel  er  bei  solcher  Gelegenheit  rücklings  auf  den  Hinterkopf 
und  zog  sich  eine  Kopfwunde  zu.  "Wiederholt  verübte  er  auf  der  Strasse  so 
ruhestörenden  Lärm,  dass  er  auf  die  Polizeiwache  gebracht  wui-de. 

"Während  er  einmal  über  eine  "Woche  lang  nicht  aus  der  Stube  zu  bringen 
war,  fing  er  eines  Nachts  an  laut  zu  schimpfen  und  seiner  Frau  den  Vorwurf 
zu  machen,  dass  sie  oder  eine  andere  Person  ihm  Streichhölzer  ins  Essen  ge- 
than  habe,  denn  er  habe  das  Gefühl,  als  ob  er  Schwefel  im  Magen  habe. 
Ebenso  äusserte  er  Vergiftungsidecn,  als  er  einmal  ein  Haar  in  seiner  Cigarre  fand. 

Seine  Beeinträchtigungsideen  bezogen  sich  im  "Weiteren  darauf,  dass  er 
bei  der  ihm  zu  Theil  gewordeneu  Unfallseutschädigung  ungerecht  behandelt 
worden  sei.  Es  ist  bemerkenswerth,  dass  er  erst  nach  der  Gewährung  der 
Vollrente  zum  ersten  Mal  mit  Ansprüchen  hervortrat  und  an  das  Schiedsgei'icht 
die  Forderung  stellte,  die  Vollrente  vom  Tage  der  Entschädigungspflicht  an  — 
also  für  ein  ganzes  Jahr  —  nachzuzahlen,  denn  die  Krankheit,  für  welche  er 
jetzt  die  Vollrente  beziehe,  habe  schon  damals  in  ihm  gesteckt,  und  die  ersten 
ärztlichen  Gutachter  hätten  sich  über  den  Grad  seiner  Erwerbsfähigkeit  in 
einem  groben  Trrthum  befunden.  Er  ging  bis  an  das  Reichsversicherungsamt, 
und  als  er  auch  von  diesem  ablehnend  beschieden  wurde,  wandte  er  sich 
mehrere  Wochen  später  mit  dem  gleichen  Gesuche  an  den  neu  oi'naiinten 
Prä.sidenten  der  Eisenbahndirection.  Er  verfasste,  um  seiner  Foi'derung  Beweis- 
kraft zu  geben,  lange  Schriftsätze,  aus  welchen  oin  erstaunliches  Gediichtniss 
und  ein  stark  iiointirtrs  Rochthaborthum  hervorgeht.    Diese  Schriftsiltzo  rüiiren 
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nach  der  Versiclierung  des  G.  und  seiner  Frau  nicht  von  Winkeladvokaten  her; 
jeder  einzehie  soll  vielmehr  das  Ergebniss  einer  wocheulangen  geistigen  inten- 
siven Arbeit  gewesen  sein.  Er  versicherte  uns  ausdrücklich,  dass  er  das  nicht 
allein  des  Geldes  wegen  thue,  sondern  in  erster  Linie,  um  seinem  gekränkten 
Reclitsgefühl .  Befriedigung  zu  verschaffen. 

.■  .  Bei  uuserer  letzten,  2'/.,  Jahre  nach  dem  Unfall  stattfindenden  Unter- 
suchung stand  das  Streben  nach  der  Vollrente  für  die  ganze  bisherige  Dauer 
der  Entschädigungspflicht  im  Vordergründe  seines  geistigen  Lebens.  Er  machte 
in  der  ganzen  Vortragsweise  seiner  Rechtsansprüche  den  exquisiten  Eindruck 
eines  Querulanten.  Es  war  ihm  unmöglich,  sich  aus  der  ihn  beherrschenden 
Gedankenrichtung  herauszureissen,  obwohl  er  einsah,  dass  das  viele  Nachdenken 
ungünstig  auf  sein  Befinden  Avirke,  und  obwohl  es  ihm  immer  mehr  klar  wurde, 
dass  seine  Ansprüche  nach  den  bestehenden  Gesetzen  absolut  aussichtslos  seien. 

Wie  Fall  68,  so  zeigt  auch  dieser  Pall  eine  langsam  fort- 
schreitende Entvricldung.  Beide  .unterscheiden  sich  indessen 
wesentlich  von  einander.  Bei  68  handelt  es  sich  um  Erregungs- 
zustände auf  Grund  von  Verfolgungsideen,  Avelche  wesentlich  im 
Anschluss  an  ärztliche  Untersuchungen  in  die  Erscheinung  treten. 
Es  kommt  aber  nicht  zur  Einstellung  der  ganzen  Gedaukenrichtung 
anf  die  eine  Vorstellung  der  Entschädigung.  Der  Fall  69  da- 
gegen ist  durch  ein  Stadium  von  Verfolguugsideen  hindurch  zu 
einem  schon  ziemlich  festen  Walmgebäude  gekommen,  insofern 
sein  ganzes  geistiges  Leben  von  der  einen  Vorstellung  der  un- 
gerechten Beurtheilung  seiner  Eentenansprüche  beherrscht  wird. 
In  beiden  Fällen  verdankt  die  Geistesstörung  mittelbar  ihre  Ent- 
stehung dem  IJnfallversicherungsgesetz. 

Bemerkungen  zur  Abschätzung  der  Psychosen. 

Personen,  welche  geistesgestört  sind,  müssen  als  erwerbs- 
unfähig gelten.  Bleibt  nach  Ablauf  der  eigentlichen  Geistesstörung 
ein  Zustand  von  Schwachsinn  zurück,  so  hängt  es  von  dem  Grade 
desselben  ab,  ob  überhaupt  und  in  wie  weit  ein  Bruchtheil  von 
Erwerbsfähigkeit  wiedergekehrt  ist.  Soweit  Störungen  zurück- 
bleiben, welche  dem  Gebiete  der  Neurosen  angehören  (insbesondere 
neurastheniforrae  Zustände)  sind  dieselben  nach  den  früher  gege- 
benen Grundsätzen  abzuschätzen. 

Auch  nach  völliger  Ausheilung  einer  Psychose  ist  die  volle 
Erwerbsfähigkeit  noch  nicht  als  wiedergekeln-t  zu  beti'acliten. 
Vielmehr  erfordern  gerade  geheilte  Psychosen  für  nicht  gar  zu 
kui-ze  Zeit  eine  erhebliche  Schonung,  damit  es  nicht  zu  einem 
Rückfall  kommt.  Bei  der  Abschätzung  nniss  auch  berücksichtigt 
werden,  dass  dem  von  der  Geisteskrankheit  Genesenen  dadurch 
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die  Aaffiudung  von  Arbeit  erschwert  ist,  dass  sich  viele  Arbeit- 
geber davor  scheuen,  einen  aus  der  Irrenanstalt  Entlassenen  zu 
beschäftigen. 

Im  Eisenbahndienst  verlangt  die  Rücksicht  auf  die  Sicherheit 
des  Betriebes,  dass  jemand,  der  einmal  geisteskrank  ge Viesen  ist, 
wegen  der  stets  vorhandenen  Gefahr  eines  plötzlich  einsetzenden 
Rückfalls  selbst  nach  vollständiger  Heilung  weder  im  Fahr-,  noch 
im  Bewachungsdienst  Anstellung  findet. 
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Schädelbrüche  370. 
Schlafstörungen  127. 
Schleimhautreflexe  80,  211.  219. 
Schmerz  129  ff. 

—  Aeusserungen  138. 

—  Pupilleuerweiterung  140. 

—  Pulsbeschleunigung  141. 

—  Character  141. 
Schreck  276. 

—  Symptome  126. 
Schreckhaftigkeit  126. 
Schreckneurose  413,  472. 
Schreckpsychose  547. 
Schütteln  182. 
Schulter,  Bewegungen  61. 

—  A''erletzungen  322. 
Schwachsinn  121. 
Schweisssekr etion  255. 
Schwerhörigkeit  241. 
Schwindel  187. 

—  empfindungen  188. 
Seelenblindheit  129. 
Sehnenreflexe  80,  214,  219. 
Sehschärfe,  Veränderungen 229, 235. 
Sensibilitätsschwankungeu  152. 
Sensible  Bahnen  43. 
Sekretorische  Störungen  255. 
Serratuslähmung  325. 
Simulation  116. 

—  von  Gefühlstörungen  170. 

—  —  Lähmungen  199. 

—  —  Reflexstörungen  222. 

—  ■ —  Sehstörungen  240. 

 Gehörstörungen  245. 

Sinnestäuschungen  127. 
Skotom,  centrales  229,  286. 
Spastische  Spinal paralyse  und 

Trauma  301. 
Spinalgauglien  41. 
Spinal  würz  ein,  Hautgebiete  76. 
Spondylitis  traumatica  344. 
Sprachstörungen  128. 
S  t  a  a r  0  p  e  r  a  t  i  0 n ,  Psychose  nach  554. 
Steru'sches  Symptom  152. 
S  ti  ni  m  u  ug  124. 
Stummheit,  hysterische  128. 
Subjective  Symptome  113. 
Suprascapularis,  Laosion  des  327. 
Symptome,  objective  und  .subjective 

113. 
Syphilis  287. 

S  y  r  i  n  g  0  m  y  e  1  i  e ,    ( <  ef  ühlsstörungeu 
153. 

—  und  Trauma  305. 


—    581  — 


Tabes,  Gefühlsstöruugeii  153. 

—  und  Trauma  291. 
Temperatursinu,  Prüfung  161. 
Tetanus  185. 

Thoracalis  lougus,  Läsionen  des 
325. 

Tibialisläsioü  332. 
Traumatische  Neurose  396,  414, 
424. 

 locale  424,  438. 

Trigeminus  223. 

—  läsionen  367. 
Tropiiische  Störungen  256. 
Tumoren  290. 

lieber gangsrente  20. 
TJebertreibung  116. 
Uln arisläsion  314,  315. 
Unfall  im  wissenschaftlichen  Sinne  1. 

—  im  versicherungstechnischen  Sinne  3. 

—  nach  dem  Reichsversicherungsamt  6. 


Unf  allsauzeige  101. 
Unfallsfolgen,  mittelbare  2. 
Unfallversicherung,  öffentliche  5. 

Vasomotorischer  Schwindel  187. 
Vasomotorische  Störungen  248. 
Verdauungsstörungen  253. 
Vergesslichkeit  124. 
Vergiftungen  1. 
Vorstellungsbildung  94. 

Wahnvorstellungen  127. 
Wirbelsäule,  Bewegungen  67. 

—  Verletzungen  337. 

—  Versteifung  139. 

Zehen,  Bewegungen  63. 
Zittern  182. 

Zwangshandlungen  408. 
Zwangsvorstellungen  97,  408. 


Druck  von  Albert  Koeiiig  in  Guben. 


